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Introducción: un número elevado de cuidadores presentan niveles 
elevados de síntomas depresivos. Existen intervenciones preventivas 
eficaces, aunque en formato presencial, lo que limita su accesibilidad, 
y que podría solventarse aplicándolas telefónicamente. Además, se 
desconoce cuál es el componente crítico de los programas cognitivo-
conductuales preventivos.   
Objetivo: evaluar la eficacia a corto y largo plazo de una intervención 
cognitivo-conductual, y otra solo con el componente de activación 
conductual, administradas a través de multiconferencia telefónica para 
la prevención indicada de la depresión en cuidadores no profesionales. 
Método: el estudio I exploró los efectos preliminares y la viabilidad de 
la intervención cognitivo-conductual aplicada mediante 
multiconferencia telefónica en 61 cuidadores con síntomas depresivos 
elevados. El estudio II exploró el papel del refuerzo ambiental positivo 
en la predicción del nivel de depresión en una muestra de 592 
cuidadores. Los estudios III y IV consistieron en un ensayo controlado 
aleatorizado, con un diseño de desmantelamiento consistente en aislar 
el componente de activación conductual de la intervención cognitivo-
conductual. Se compararon tres grupos: intervención cognitivo-
conductual multiconferencia (CCM, n = 69); intervención de activación 
conductual multiconferencia (ACM, n = 70); y un grupo control de 
atención habitual (GC, n = 80). Ambas intervenciones constaron de 
cinco sesiones, a razón de una por semana de 90 minutos de duración, 
y se administraron mediante multiconferencia telefónica. Se evaluó la 
eficacia posintervención (estudio III) y hasta los 36 meses de 
seguimiento (estudio IV), así como los moderadores y mediadores de 
ambas intervenciones.  
Resultados: en el estudio I se halló una incidencia acumulada de 
depresión de 4.9% y una reducción significativa de los síntomas 
depresivos a los tres meses de seguimiento en comparación con la 
preintervención (d de Cohen = 1.31). Los cuidadores asistieron a una 
media de 4.4 sesiones sobre cinco, realizaron una media de 15 tareas 
sobre 18, y la puntuación media de satisfacción de 28.6 sobre 32. El 
estudio II encontró que los cuidadores con mayor refuerzo ambiental 
positivo mostraron una probabilidad significativamente menor de 
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presentar depresión subclínica y depresión mayor (OR = 0.78 y 0.67, 
respectivamente). Los estudios III y IV hallaron que la incidencia de 
depresión fue significativamente menor en los grupos CCM y ACM en 
comparación con el GC (1.5% en CCM, 1.4% en ACM vs. 8.8% en GC) 
en la posintervención, y esta diferencia se mantuvo hasta los 36 meses 
(8.7% en CCM, 8.6% en ACM vs. 33.7% en GC). Los síntomas 
depresivos fueron significativamente menores en los grupos CCM y 
ACM en comparación con el GC, con tamaños del efecto grandes en la 
posintervención (d = 1.16 y 1.29, respectivamente), que también se 
mantuvieron hasta el seguimiento a 36 meses (d = 1.06 y 0.93, 
respectivamente), sin diferencias significativas entre las dos 
intervenciones. La intervención CCM fue más eficaz para los 
cuidadores en situación laboral activa y los que cuidaban de su pareja o 
hijo; pero no se hallaron moderadores para el grupo ACM. Los cambios 
en el refuerzo ambiental positivo y en los pensamientos automáticos 
entre la pre y posintervención mediaron los resultados en 
sintomatología depresiva en ambas intervenciones. 
Conclusiones: los resultados preliminares, de adherencia y satisfacción 
de los participantes del estudio I avalaron la viabilidad del programa 
administrado mediante multiconferencia telefónica. El hallazgo de que 
el refuerzo ambiental positivo jugase un papel significativo en la 
depresión subclínica y mayor (estudio II) sugiere que la activación 
conductual puede ser particularmente pertinente para la prevención 
indicada de la depresión en los cuidadores. Los estudios III y IV 
demostraron la eficacia a corto y a largo plazo de la intervención 
cognitivo-conductual multiconferencia para prevenir la depresión en 
cuidadores. La intervención con solo el componente de activación 
conductual fue igualmente óptima y de eficacia tan duradera como la 
intervención cognitivo-conductual completa. Este hallazgo supone un 
avance en el desarrollo de tratamientos cada vez más potentes y 
parsimoniosos. 
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Introduction: A large number of caregivers have high levels of 
depressive symptoms. Effective preventive interventions do exist, but 
the in-person format limits accessibility, a problem that could be solved 
by telephone-administered interventions. In addition, it is unknown 
which component of preventive cognitive-behavioral programs is the 
most critical.   
Objective: To evaluate the short- and long-term efficacy of a cognitive-
behavioral intervention and a behavioral activation only intervention, 
both administered via telephone conference call, for the indicated 
prevention of depression in non-professional caregivers. 
Method: Study I explored the preliminary effects and feasibility of the 
cognitive-behavioral intervention administered by telephone 
conference call in 61 caregivers with elevated depressive symptoms. 
Study II explored the role of positive environmental reinforcement in 
predicting depression levels in a sample of 592 caregivers. Studies III 
and IV consisted of a randomized controlled trial using a dismantling 
design that isolated the behavioral activation component of the 
cognitive-behavioral intervention. Three groups were compared: a 
cognitive-behavioral conference call intervention (CBCC, n = 69); a 
behavioral activation conference call intervention (BACC, n = 70); and 
a control group of usual care (CG, n = 80). Both interventions consisted 
of five weekly sessions lasting 90 minutes each that were administered 
by telephone conference call. Post-intervention efficacy (Study III) and 
up to 36-month follow-up (Study IV), as well as the moderators and 
mediators for both interventions, were evaluated.  
Results: Study I found a cumulative incidence of depression of 4.9% 
and a significant reduction in depressive symptoms at three months 
follow-up compared to pre-intervention (Cohen’s d = 1.31). The 
caregivers attended an average of 4.4 sessions out of five total and 
performed an average of 15 tasks out of 18. The average satisfaction 
score with the intervention was 28.6 out of 32. Study II found that 
caregivers with higher positive environmental reinforcement showed a 
significantly lower probability of presenting with subclinical 
depression and major depression (OR = 0.78 and 0.67, respectively). 
Studies III and IV found that the incidence of depression was 
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significantly lower in the CBCC and BACC groups compared to CG 
(1.5% in CBCC, 1.4% in BACC vs. 8.8% in CG) at the post-
intervention time point, a difference that was maintained at 36 months 
(8.7% in CBCC, 8.6% in BACC vs. 33.7% in CG). Depressive 
symptoms were significantly lower in the CBCC and BACC groups 
compared to CG, with large effect sizes at the post-intervention time 
point (d = 1.16 and 1.29, respectively), which were also maintained up 
until the 36-month follow-up (d = 1.06 and 0.93, respectively), with no 
significant differences between the two interventions. The CBCC 
intervention was more effective for caregivers in an active work 
situation and those who cared for their partner or child; however, no 
moderators were found for the BACC group. Changes in positive 
environmental reinforcement and automatic thoughts between the pre- 
and post-intervention time points mediated the results for depressive 
symptoms in both interventions. 
Conclusions: In Study I, the preliminary results, adherence to the 
intervention and satisfaction with the intervention support the 
feasibility of the program administered by telephone conference call. 
The finding that positive environmental reinforcement played a 
significant role in subclinical and major depression (Study II) suggests 
that behavioral activation may be particularly relevant for the indicated 
prevention of depression in caregivers. Studies III and IV demonstrated 
the short- and long-term efficacy of a cognitive-behavioral conference 
call intervention to prevent depression in caregivers. The intervention 
using only the behavioral activation component was equally optimal 
and as long-lasting as the full cognitive-behavioral intervention. This 
finding represents an advance in the development of increasingly 
powerful and parsimonious treatments. 
 
Keywords: depression, non-professional caregiver, prevention, 
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CCM Intervención cognitivo-conductual multiconferencia 
ACM Intervención de activación conductual multiconferencia 
GC Grupo control de atención habitual 
OR Razón de Probabilidades (Odds Ratio) 
RR Riesgo Relativo (Relative Risk) 
IC 95% Intervalo de Confianza al 95% 
SMD 
Diferencia de Medias Estandarizada (Standardized Mean 
Difference) 







1.1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 
La depresión es un trastorno mental que se ha convertido en 
objeto de gran preocupación pública, debido a su elevada prevalencia, 
la disfuncionalidad que genera, la comorbilidad que presenta, y los 
costes asociados. Aunque existen tratamientos psicológicos y 
farmacológicos bien establecidos para el tratamiento de la depresión, 
todavía existe una importante brecha entre las necesidades de 
tratamiento de las personas con este trastorno y la ayuda real que 
reciben (Kohn, Saxena, Levav y Saraceno, 2004; Thornicroft et al., 
2017); es más, el alcance de esas intervenciones es limitado, no 
pudiendo llegar a toda la población que los necesitaría. Una de las 
potenciales alternativas para solventar los problemas de cobertura de 
tratamiento y aliviar las cargas asociadas consiste en aplicar 
intervenciones eficaces dirigidas a prevenir la aparición del trastorno. 
Dentro de los niveles de prevención de la depresión, la prevención 
indicada actúa sobre aquellas personas que presentan síntomas 
depresivos clínicamente relevantes, pero que todavía no cumplen los 
criterios diagnósticos de un episodio de depresión mayor (Muñoz, 
Cuijpers, Smit, Barrera y Leykin, 2010). 
Una de las poblaciones notablemente afectadas por la presencia de 
síntomas depresivos elevados son los cuidadores no profesionales (o 
informales). Estas figuras prestan ayuda a personas en situación de 
dependencia en base al vínculo emocional que les unen a ellas (ej., 
familiares, amigos, vecinos), sin contratos laborales ni retribuciones 
económicas formales que medien esta asistencia (Triantafillou et al., 
2010). Una considerable proporción de cuidadores presenta niveles 
elevados de sintomatología depresiva y depresión. Hasta el 40% de los 
cuidadores presenta niveles elevados de sintomatología depresiva (Loh, 
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Tan, Zhang y Ho, 2017), y el 8.9% de los cuidadores españoles cumple 
los criterios para una depresión (Torres et al., 2015). Esto se convierte 
en un problema social y sanitario muy relevante, dado el elevado 
número de cuidadores no profesionales que hay en nuestra sociedad 
actual. En España, un total de 4.383.300 millones de personas son 
cuidadoras, es decir, un 11.2% de la población nacional (Instituto 
Nacional de Estadística [INE], 2018). La situación actual, junto con las 
proyecciones que auguran un imparable envejecimiento de la 
población, ponen de relieve la necesidad de disponer de actuaciones 
preventivas para evitar los tremendos costes humanos, sociales y 
económicos asociados a la depresión en esta población.  
En este sentido, existen dos intervenciones desarrolladas por 
nuestro equipo que han demostrado su eficacia para la prevención 
indicada de la depresión en cuidadoras (Otero, Smit, Cuijpers, Torres et 
al., 2015; Vázquez et al., 2013, 2014, 2016). Sin embargo, estas 
intervenciones fueron aplicadas cara a cara, lo que limita su alcance y 
accesibilidad. Los cuidadores no profesionales cuentan con diversas 
barreras que les hacen difícil asistir presencialmente a estos programas 
(ej., la falta de tiempo derivada de la sobrecarga de tareas, el no disponer 
de un cuidador sustituto que se haga cargo de la persona en situación de 
dependencia durante el tiempo en que el cuidador principal recibe la 
intervención, o la preocupación por la persona cuidada durante su 
ausencia). La multiconferencia telefónica puede ser una herramienta 
con un enorme potencial para superar estas limitaciones y difundir los 
programas a esta población. Sin embargo, todavía no se ha estudiado la 
eficacia de este formato de administración en la prevención indicada de 
la depresión para cuidadores. 
Además, todavía permanece sin resolver cuáles son los 
ingredientes críticos del cambio terapéutico en las intervenciones 
cognitivo-conductuales. Los estudios de desmantelamientos son 
altamente recomendados para recabar evidencia sobre esto (Cuijpers, 
Cristea, Karyotaki, Reijnders y Hollon, 2019), pues consisten en aislar 
alguno o varios de los componentes individuales de un tratamiento 
(Kazdin, 2016), y evaluar los efectos de ese componente específico.   
Por otra parte, el hecho de que una intervención demuestre eficacia, 
no excluye la posibilidad de que existan subgrupos de cuidadores que 
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se beneficien más o menos de una determinada intervención (Kravitz, 
Duan y Braslow, 2004). La identificación de las variables moderadoras 
podría ayudar a determinar el mejor tratamiento para cualquier 
individuo (Simon y Perlis, 2010). Por otro lado, todavía existen 
interrogantes sobre cuáles son los mecanismos que explican los 
cambios terapéuticos alcanzados en los programas cognitivo-
conductuales (Kazdin, 2007). Mientras el desmantelamiento permite 
identificar los componentes críticos para el cambio terapéutico, se debe 
investigar además los posibles mediadores, es decir, aquellas variables 
que explican los cambios que produjo la intervención. Por tanto, se 
necesita investigación que arroje luz sobre todas estas cuestiones.  
El objetivo de esta investigación fue evaluar la eficacia, hasta los 
36 meses, de una intervención cognitivo-conductual, y otra solo con el 
componente de activación conductual, administradas a través de 
multiconferencia telefónica para la prevención indicada de la depresión 
en cuidadores no profesionales. 
Para ello, se adaptó una intervención de prevención de la depresión 
que previamente había mostrado su eficacia en formato grupal cara a 
cara para ser aplicada a través de multiconferencia telefónica, y se 
realizó un estudio preliminar para evaluar su viabilidad y aceptabilidad. 
En segundo lugar, se estudió la influencia del refuerzo ambiental 
positivo sobre la depresión de los cuidadores, para valorar la relevancia 
del componente de activación conductual de la intervención. Por 
último, se evaluó la eficacia de la intervención completa y solo del 
componente de activación conductual a corto plazo (posintervención) y 
a largo plazo (hasta 36 meses) en un ensayo controlado aleatorizado, y 
se analizaron los moderadores y mediadores. 
La presente tesis está compuesta por siete apartados: introducción, 
objetivos e hipótesis, método, publicaciones, discusión general, 
conclusiones y referencias bibliográficas. En la sección Introducción se 
abordan aspectos definitorios y conceptuales sobre la depresión, la 
prevención de la misma, la figura del cuidador, los programas 
psicológicos administrados telefónicamente para esta población, los 
componentes activos de los programas de intervención cognitivo-
conductuales para la depresión, y los moderadores y mediadores de los 
programas cognitivo-conductuales para la depresión.  
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En la sección Objetivos e Hipótesis se formulan el objetivo general 
de la investigación y los objetivos específicos de los estudios realizados, 
y se plantean las hipótesis correspondientes. 
En la sección Método se describen las líneas generales sobre cómo 
se realizó la investigación a lo largo del proceso, incluyendo el diseño, 
el reclutamiento y la muestra utilizada, los instrumentos de evaluación, 
las intervenciones aplicadas, el procedimiento y la estrategia de análisis 
de datos.  
En la sección Publicaciones se presentan cuatro estudios 
publicados en revistas de alto impacto catalogadas en el Journal 
Citation Reports (JCR) de la Web of Science. El estudio I (Vázquez et 
al., 2018) evaluó los resultados preliminares y la aceptabilidad del 
programa de intervención cognitivo-conductual aplicado mediante 
multiconferencia telefónica. Se muestran los resultados de incidencia 
acumulada de depresión y sintomatología depresiva hasta los tres meses 
de seguimiento, así como de adherencia y satisfacción con la 
intervención, en un grupo de 61 cuidadores no profesionales. El estudio 
II (Vázquez, López et al., 2019) analizó el papel que tiene el nivel de 
refuerzo ambiental positivo contingente a la respuesta como predictor 
de la depresión subclínica y clínica en cuidadores no profesionales. Se 
describen los resultados de la asociación existente entre los diferentes 
niveles de depresión y el grado de refuerzo en una muestra amplia de 
cuidadores. Los estudios III y IV presentan los resultados del ensayo 
controlado aleatorizado. Más concretamente, el estudio III (Vázquez et 
al., 2020) muestra los resultados a corto plazo (posintervención) de la 
intervención cognitivo-conductual completa y del componente de 
activación conductual en la incidencia de depresión, la sintomatología 
depresiva y el cambio clínicamente significativo; también describe el 
nivel de adherencia (asistencia a las sesiones y cumplimiento de tareas 
entre sesiones) y satisfacción con la intervención. El estudio IV (López, 
Vázquez et al., 2020) muestra los resultados hasta los 36 meses de 
seguimiento de ambas intervenciones en la incidencia de depresión y la 
sintomatología depresiva, así como los resultados de los análisis de 




En el apartado de Discusión General se interpretan los resultados 
descritos en la sección anterior, comparándolos con los resultados 
hallados en otras investigaciones, se abordan las limitaciones de esta 
investigación, las implicaciones de la misma, y se proponen nuevas vías 
de investigación para futuros estudios.  
En la sección Conclusiones, se extraen los principales hallazgos de 
esta investigación.  
Por último, en la sección de Referencias se incluyen los trabajos de 
la literatura científica que han sido seleccionados sobre las cuestiones 
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1.2 LA DEPRESIÓN 
1.2.1 Definición clínica y diagnóstica 
El término depresión posee diversos usos. El más común se 
refiere al estado de ánimo decaído, que todos hemos experimentado 
alguna vez, y que suele desaparecer rápidamente sin causar apenas 
malestar o secuelas. En cambio, tiene otro significado más serio, 
referido a un trastorno mental que causa un gran sufrimiento y deterioro 
en la vida de quien lo padece. En este sentido, la depresión mayor o 
clínica, se caracteriza por un estado de ánimo deprimido y la pérdida 
del interés o placer en casi todas las actividades, además de muchos 
otros signos y síntomas concernientes a las áreas conductual, 
emocional, motivacional, somática y cognitiva (ver Tabla 1). 
Tabla 1. Caracterización clínica de la depresión 
Áreas Signos y síntomas 
Conductual 
▪ Llanto 
▪ Evitación de tareas y actividades cotidianas 
▪ Aislamiento 
▪ Falta de autocuidado o aseo 
Emocional y 
motivacional 
▪ Tristeza, desesperanza, irritación, vacío 
▪ Anhedonia (incapacidad para experimentar emociones 
positivas) 
Somática 
▪ Alteraciones del sueño (insomnio o hipersomnia) 
▪ Alteraciones en el apetito (excesivo o reducido) 
▪ Disminución del deseo sexual 
▪ Molestias físicas difusas (ej., cefaleas, mialgias) 
▪ Falta de energía 
Cognitiva 
▪ Dificultades de concentración 
▪ Pensamientos negativos sobre uno mismo, el futuro o los 
demás 
▪ Bradipsiquia (pensamiento enlentecido) 
▪ Rumiaciones 
▪ Autofocalización 
▪ Ideación suicida 
▪ Indecisión 





El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM-5; Asociación Americana de Psiquiatría [APA], 2013/2014) 
especifica los criterios para establecer el diagnóstico del Trastorno de 
depresión mayor. Tal como se muestra en la Tabla 2, la clave es la 
presencia del episodio de depresión mayor, que se caracteriza por la 
presencia, durante al menos dos semanas consecutivas, casi a diario y 
la mayor parte del día, de un estado de ánimo deprimido, o una pérdida 
notable del interés o del placer en todas o casi todas las actividades que 
antes se solían disfrutar; a ello hay que sumarle la ocurrencia de al 
menos cuatro síntomas adicionales (alteración del peso o apetito, 
alteración del sueño, agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de 
energía, sentimiento de inutilidad o culpa, disminución de la capacidad 
para pensar o concentrarse, o ideación suicida). Los síntomas provocan 
malestar clínicamente significativo o deterioro funcional, y no son 
consecuencia de una sustancia o enfermedad médica. Además de la 
presencia del episodio de depresión mayor, el diagnóstico del trastorno 
requiere la ausencia de episodios maníacos o hipomaníacos previos y 
que los síntomas no se expliquen mejor por otros trastornos del espectro 
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Tabla 2. Criterios DSM-5 para el trastorno de depresión mayor  
 
A. Presencia de 5 (o más) de los síntomas siguientes al menos 2 semanas y que 
suponen un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es 
el (1) o (2):  
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según 
se desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de 
otras personas. 
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 
actividades la mayor parte del día, casi todos los días. 
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (ej., 
modificación de más de un 5% del peso corporal en un mes), o disminución o 
aumento del apetito casi todos los días.  
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días.  
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los 
días. 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 
decisiones, casi todos los días.  
9. Pensamiento de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico 
para llevarlo a cabo. 
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
C. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o 
de otra afección médica. 
 
Los criterios A-C constituyen un episodio de depresión mayor 
 
D. El episodio no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, 
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno 
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos. 
E. No ha habido episodios maníacos o hipomaníacos previos. 
 
Nota. Adaptado de Asociación Americana de Psiquiatría (2013/2014). 
 
1.2.2 Impacto de la depresión 
La depresión constituye uno de los trastornos mentales más 
comunes y discapacitantes, que presenta una elevada comorbilidad con 
numerosos trastornos físicos y mentales, y supone un ingente gasto 
económico para las sociedades actuales. 
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Es uno de los trastornos más comunes en el mundo, afectando a 
aproximadamente 322 millones de personas (Organización Mundial de 
la Salud [OMS], 2017). Entre el 11% y el 15% ha sufrido depresión al 
menos una vez en su vida, y aproximadamente el 6% la ha sufrido en el 
último año (Bromet et al., 2011). Las cifras en nuestro contexto son 
similares: se estima que el 11% de la población española ha sufrido al 
menos una depresión en su vida, y el 4% en los últimos 12 meses 
(Gabilondo et al., 2010). Además, es un desorden que tiende a ser 
recurrente y crónico. La tasa estimada de recurrencia acumulada oscila 
entre el 27.1% (ten Have et al., 2018) y el 42% (Hardeveld, Spijker, de 
Graaf, Nolen y Beekman, 2013) en un periodo de 20 años. Además, 
entre el 12% (ten Have et al., 2018) y el 15.7% (Hoertel et al., 2017) 
desarrolla una depresión crónica (en seguimientos a 6 y 3 años, 
respectivamente). 
Por otro lado, la depresión no solo genera un profundo sufrimiento 
personal, sino también un marcado deterioro funcional. De hecho, 
constituyó la tercera causa de años vividos con discapacidad en 2017 
(GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence 
Collaborators, 2018). Las áreas vitales afectadas son diversas, 
incluyendo la educativa, la laboral y la interpersonal. En el ámbito 
educativo, muchos universitarios con depresión suelen presentar peor 
rendimiento académico (Eisenberg, Golberstein y Hunt, 2009), con la 
consecuente pérdida de oportunidades educativas y laborales futuras. A 
nivel laboral, las personas con depresión tienen menos probabilidad de 
tener empleo remunerado, y quienes lo tienen presentan mayores tasas 
de absentismo y presentismo que las personas sin depresión (Lerner y 
Henke, 2008). En el área interpersonal, la depresión se relaciona con 
peor calidad marital (Goldfarb y Trudel, 2019), y deterioro del 
comportamiento parental (England y Sim, 2009; Lovejoy, Graczyk, 
O’Hare y Neuman, 2000; Wilson y Durbin, 2010). 
Se trata, además, de un trastorno con una elevada morbilidad física 
y psiquiátrica. Se asocia con enfermedades físicas crónicas como asma 
(Wong, Rowe, Douwes y Senthilselvan, 2013), diabetes (Ali, Stone, 
Peters, Davies y Khunti, 2006), y patología cardiovascular (Correll et 
al., 2017). Además, independientemente de los mecanismos 
explicativos y la dirección de estas relaciones, es bien sabido que la 
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depresión empeora el pronóstico de estos cuadros físicos. También 
suele coexistir con otros desórdenes mentales, como los trastornos de 
ansiedad, trastornos relacionados con sustancias, trastornos de la 
conducta alimentaria y trastornos de la personalidad (APA, 2013/2014). 
Con este escenario, es razonable que la depresión se relacione con un 
aumento del riesgo de muerte, especialmente por suicidio (Chesney, 
Goodwin y Fazel, 2014; Plana-Ripoll et al., 2019). 
Debido al deterioro generado por el trastorno y su elevada 
prevalencia, el coste que supone la depresión para la sociedad es 
cuantioso, tanto en términos de pérdida de productividad laboral (costes 
indirectos) como de consumo de recursos sanitarios (costes directos). 
En Estados Unidos, y solo en el año 2010, la depresión generó un coste 
económico estimado en 210.5 billones de dólares, de los que un 53% se 
debe a costes indirectos, y el 47% restante a costes directos (Greenberg, 
Fournier, Sisitsky, Pike y Kessler, 2015). En España, los trastornos del 
estado de ánimo suponen un coste de casi 11 billones de euros, de los 
cuales el 45% corresponde a costes indirectos y el 55% a costes directos 
(Parés-Badell et al., 2014). 
1.3 LA PREVENCIÓN DE LA DEPRESIÓN 
Como ya se señaló previamente, a pesar de que existen 
intervenciones farmacológicas y psicológicas eficaces para la 
depresión, hay una importante brecha entre las necesidades de 
tratamiento de las personas que tienen este trastorno y la ayuda que 
reciben. El 56.3% de las personas con depresión no reciben tratamiento 
(Kohn et al., 2004), y entre quienes reciben atención, solo el 41% recibe 
un tratamiento adecuado (Thornicroft et al., 2017). Es más, ante la 
hipotética situación de recibir una cobertura absoluta con tratamientos 
óptimos basados en la evidencia, se estima que solo podría evitarse un 
tercio de la carga causada por el trastorno (Andrews, Issakidis, 
Sanderson, Corry y Lapsley, 2004). 
Por todo ello, las intervenciones preventivas constituyen una 
alternativa prometedora para reducir la prevalencia del trastorno y la 
carga asociada al mismo. La prevención comprende todas aquellas 
intervenciones que se producen antes del inicio de un trastorno, y que 
persiguen la reducción de la ocurrencia de nuevos casos (i.e., 
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incidencia) (Instituto de Medicina [Institute of Medicine], 1994). La 
creciente investigación realizada sobre la prevención de la depresión 
acumula resultados positivos. De hecho, en un metaanálisis reciente 
(Cuijpers et al., 2020) se encontró que el riesgo relativo de las 
intervenciones psicológicas preventivas fue de 0.81 (IC 95% 0.72-
0.91), indicando que pueden reducir la incidencia del trastorno 
depresivo en un 19% en comparación con los grupos control. 
El Instituto de Medicina (1994) clasificó las actuaciones 
preventivas en tres niveles (ver Figura 1): (a) la prevención universal, 
cuyo objetivo es la población general, sin basarse en ningún factor de 
riesgo; (b) la prevención selectiva, la cual se dirige a personas o grupos 
que reúnen una serie de factores que aumentan el riesgo de desarrollar 
el trastorno mental; y (c) la prevención indicada, la cual actúa sobre 
aquellas personas que presentan síntomas clínicamente relevantes, pero 
que todavía no cumplen los criterios diagnósticos del trastorno. 
 
Figura 1. Niveles de prevención y tratamiento  
(Adaptado de Buntrock, 2017) 
 
Dentro de los niveles de prevención de la depresión, la prevención 
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(Muñoz, Beardslee y Leykin, 2012). Uno de los motivos tiene que ver 
con el uso eficiente de los (limitados) recursos del investigador. Este 
nivel de prevención se focaliza en poblaciones donde la incidencia del 
trastorno es más elevada, ya que la sintomatología depresiva subclínica 
es una fase prodrómica del trastorno en muchos casos (Muñoz et al., 
2010). Como consecuencia de esta mayor incidencia, los ensayos 
pueden comparar la incidencia de nuevos episodios entre el grupo que 
recibe la intervención en comparación con el grupo control que no la 
recibe, usando tamaños de muestra razonables (Muñoz et al., 2010). Por 
otra parte, las intervenciones de prevención indicada son clínicamente 
útiles por sí mismas puesto que la presencia de sintomatología 
subclínica es uno de los principales factores de riesgo para un episodio 
depresivo (Joling et al., 2015), produce malestar clínicamente 
significativo y deterioro funcional (Howland et al., 2008), genera costes 
económicos comparables a los de la depresión mayor a nivel 
poblacional (Cuijpers, Smit et al., 2007) y aumenta el riesgo de 
mortalidad (Cuijpers et al., 2013). 
Específicamente, respecto al trastorno depresivo mayor, la 
prevención indicada actúa sobre la depresión subclínica con el objetivo 
de reducirla y que no progrese al cuadro clínico. La depresión 
subclínica (también denominada subumbral o menor) generalmente se 
caracteriza por la presencia de síntomas depresivos clínicamente 
relevantes, pero sin cumplir los criterios diagnósticos para el trastorno 
depresivo mayor (Gotlib, Lewinsohn y Seely, 1995; Pincus, David y 
McQueen, 1999). La depresión subclínica puede determinarse mediante 
un punto de corte de un instrumento de autoinforme; mediante la 
presentación de dos o más síntomas de depresión, de al menos dos 
semanas de duración, asociados a evidencia de disfunción social, y que 
ocurre en sujetos que no reúnen los criterios diagnósticos de depresión 
mayor o trastorno depresivo persistente (distimia) (Judd, Rapaport, 
Paulus y Brown, 1994); o también mediante los criterios DSM-5 del 
episodio depresivo con síntomas insuficientes dentro de la categoría 
“otro trastorno depresivo especificado” (APA, 2013/2014). En esta 
tesis, los síntomas depresivos clínicamente significativos se definieron 
mediante una puntuación igual o mayor a 16 en la Escala de Depresión 
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del Centro para Estudios Epidemiológicos (CES-D) (Radloff, 1977; 
versión española de Vázquez, Blanco y López, 2007). 
1.4 LOS CUIDADORES NO PROFESIONALES 
1.4.1 El cuidado no profesional y el riesgo de depresión 
Una de las poblaciones notablemente afectadas por la presencia 
de síntomas depresivos elevados son los cuidadores no profesionales 
(también denominados informales). Los cuidadores no profesionales 
prestan ayuda a personas de su entorno cercano (generalmente un 
familiar) en situación de dependencia, sin tener un contrato formal ni 
percibir una remuneración económica, pues realizan esta labor en base 
a los vínculos emocionales que les unen con la persona cuidada, 
realizando una amplia variedad de tareas y dedicando una gran cantidad 
de tiempo (Triantafillou et al., 2010). La Tabla 3 muestra 
detalladamente las características clave del cuidado no profesional. 
Tabla 3. Características de los cuidadores no profesionales 
Área Características 
¿Quiénes son? ⮚ Familiares, parientes cercanos, amigos o vecinos 
 
¿Por qué son no-
profesionales? 
⮚ Generalmente, sin entrenamiento para el cuidado 
⮚ Sin contratos formales que recojan las 
responsabilidades del cuidado 
⮚ Sin retribución, aunque pueden percibir 
compensaciones económicas 
¿Cómo es el 
cuidado? 
⮚ Amplio rango de tareas, incluyendo las de 
asistencia para las actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria, así como apoyo 
emocional 
⮚ Sin horarios que limiten el tiempo de cuidado. Casi 
nunca están oficialmente “fuera de servicio” 
Nota. Adaptado de Triantafillou et al. (2010). 
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Así, la naturaleza sensible y altamente demandante del cuidado de 
un ser querido pone a muchos cuidadores en mayor riesgo de sufrir 
patología depresiva. La literatura científica revela que la prevalencia de 
depresión subclínica en esta población es particularmente significativa. 
En concreto, entre el 34% y el 40% de los cuidadores presenta 
sintomatología depresiva elevada (Sallim et al., 2015; Loh et al., 2017, 
respectivamente). Esta sintomatología depresiva subclínica incrementa, 
a su vez, la probabilidad de desarrollar un trastorno depresivo mayor 
(Cuijpers y Smit, 2004; Joling et al., 2015), convirtiéndose en un factor 
de riesgo añadido para quienes la padecen. De hecho, nuestro equipo ha 
encontrado que el 8.9% (prevalencia puntual) de los cuidadores 
españoles reúne los criterios para el diagnóstico un episodio depresivo 
(Torres et al., 2015), lo que es más del cuádruple de los porcentajes 
hallados en población general española (ver Ayuso-Mateos et al., 2011; 
Calvó-Perxas, Garre-Olmo y Vilalta-Franch, 2015). 
En la actualidad, más de un 10% de la población adulta en los 
países miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE; Colombo, Llena-Nozal, Mercier y 
Tjadens, 2011) realiza tareas de cuidado no profesional; y en España, 
un total de 4.383.300 millones de personas son cuidadoras según los 
datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud [ENSE], es 
decir, un 11.2% de la población española (Instituto Nacional de 
Estadística, 2018). Por tanto, la cantidad de personas cuidadoras que se 
encuentran en riesgo de depresión es enorme. Es más, debido al 
imparable envejecimiento de la población, la cantidad de cuidadores y 
la importancia de su labor probablemente será mayor, tanto para el 
bienestar de sus familiares como para el sostenimiento de los sistemas 
sociales y sanitarios. Además, el alcance de esta problemática incluye 
también a las personas en situación de dependencia, dado que la 
depresión de los cuidadores puede repercutir sobre la calidad del 
cuidado que proporcionan (ej., MacNeil et al., 2010, Smith, 
Williamson, Miller y Schulz, 2011), y se relaciona con un incremento 
de la probabilidad de institucionalizar al receptor del cuidado 
(Mittleman, Haley, Clay y Roth, 2006).  
En suma, un porcentaje elevado de cuidadores está en situación de 
riesgo para desarrollar síntomas depresivos y una subsecuente 
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depresión clínica. Dado el elevado número de cuidadores no 
profesionales que hay en nuestra sociedad actual y futura, esto se 
convierte en un problema social y sanitario muy relevante, por lo que 
son necesarias actuaciones preventivas para evitar los tremendos costes 
humanos, sociales y económicos asociados. 
1.4.2 La prevención indicada de la depresión en cuidadores 
A pesar de la pertinencia de desarrollar intervenciones 
psicológicas preventivas para esta población (Vázquez, Torres, Otero, 
Hermida y Blanco, 2012), solo existen dos ensayos controlados 
aleatorizados que han evaluado la eficacia de intervenciones de 
prevención indicada de la depresión en cuidadores. Es más, no fue hasta 
2013 que se presentó el primer ensayo controlado aleatorizado sobre un 
programa de prevención indicada de la depresión dirigido a cuidadoras, 
por parte de nuestro equipo de investigación (Vázquez et al., 2013). En 
dicho estudio, un total de 173 cuidadoras con sintomatología depresiva 
elevada fueron asignadas al azar a un grupo que recibió una 
intervención breve de solución de problemas (n = 89) o a un grupo 
control de atención habitual (n = 84). La intervención estaba basada en 
el modelo etiopatogénico de Nezu, Nezu y Perri (1989), con una 
duración total de cinco sesiones de 90 minutos de duración, que fueron 
administradas semanalmente en grupos de aproximadamente cinco 
cuidadoras en locales próximos a su lugar de residencia.  
Los resultados encontrados, tanto a corto como a largo plazo, 
fueron muy positivos (Vázquez et al., 2013; Otero, Smit, Cuijpers, 
Torres et al., 2015). Las cuidadoras que recibieron la intervención, en 
comparación con el grupo control de atención habitual, mostraron 
reducciones significativas que se mantuvieron hasta los 12 meses, tanto 
en la incidencia acumulada de depresión (10.1% vs. 25.0%; Riesgo 
Relativo [RR] = 0.40, IC 95% = 0.20-0.81), como en los síntomas 
depresivos, con un tamaño del efecto grande, (M = 10.7 vs. M = 21.9, d 
de Cohen = 1.14). La respuesta al tratamiento (definido por la mejora 
clínica y la ausencia de depresión) fue significativamente mayor en el 
grupo experimental que el grupo control a los 12 meses de seguimiento 
(70.8% vs. 25.0%) (Otero, Smit, Cuijpers, DeRubeis et al., 2015). En el 
seguimiento a ocho años (López, Smit et al., 2020), aunque se encontró 
un menor nivel de sintomatología depresiva en el grupo experimental 
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en comparación con el grupo control, con un tamaño del efecto pequeño 
(M = 8.9 vs. M = 12.4, d de Cohen = 0.39), no se hallaron diferencias 
entre ambos grupos en la incidencia de depresión (30.3% vs. 26.2%, OR 
= 1.25 95% CI -0.58, 2.69) (López, Smit et al., 2020). 
 Estos datos, sugieren que la potencia de los programas preventivos 
se reduce a medida que transcurren los años. Sin embargo, de momento 
no existe suficiente investigación que haya evaluado los efectos de los 
programas preventivos más allá de los 24 meses (Cuijpers et al., 2020). 
Se necesitan estudios con seguimientos más prolongados, para 
acumular evidencias sólidas sobre la durabilidad de los efectos de los 
programas de prevención de la depresión. 
En el segundo ensayo controlado aleatorizado para evaluar la 
eficacia de una intervención para prevenir la depresión en cuidadores, 
también realizado por nuestro equipo de investigación (Vázquez et al., 
2014; 2016), un total de 170 cuidadoras con depresión subclínica fueron 
asignadas al azar a un grupo que recibió una intervención breve 
cognitivo conductual, (n = 88) o a un grupo control de atención habitual 
(n = 82). Esta intervención se desarrolló con base en el modelo 
etiopatogénico integrador multifactorial de la depresión (Lewinsohn, 
Hoberman, Teri y Hautzinger, 1985) y el Curso de Prevención de la 
Depresión (Muñoz y Ying, 1993).  
Según este modelo (Figura 2), el fenómeno de la secuenciación de 
conexiones causales que conducen a la depresión comienza cuando 
surge un evento potencialmente evocador de depresión (A) (ej., un 
acontecimiento estresante negativo como convertirse en cuidador de un 
familiar dependiente y los problemas diarios que acarrea). Este evento 
interrumpe los patrones de conducta adaptativos del sujeto (B) (ej., 
cambios a nivel familiar, laboral), produciendo todo ello una 
disminución de reforzamiento positivo y/o un número elevado de 
experiencias aversivas (C). Como consecuencia de esto, se produce un 
aumento de la autoconciencia (D) (estado en el que la atención se dirige 
a uno mismo), la autocrítica y las expectativas negativas, traduciéndose 
todo ello en un aumento de la disforia (E) con consecuencias de todo 
tipo conductuales, cognitivas e interpersonales (F), que repercute aún 
más en los acontecimientos que evocan la depresión, los patrones de 
conducta y la conciencia de uno mismo, haciendo que este proceso se 
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constituya en un círculo vicioso que se retroalimenta a sí mismo y 
mantiene y empeora los síntomas depresivos.  
El modelo también incluye factores de vulnerabilidad (ej., ser 
mujer, historia previa de depresión, susceptibilidad frente a eventos 
aversivos) y factores de protección frente a la depresión (inmunógenos) 
(ej., competencia social autopercibida, exposición a una frecuencia 
elevada de acontecimientos positivos), que podrían afectar a distintas 
conexiones causales en el modelo general (G). 
 
Figura 2. Modelo integrador de la depresión 
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La intervención basada en este modelo (Vázquez et al., 2014, 2016) 
consistió en un programa cognitivo-conductual, que constó de cinco 
sesiones presenciales de 90 minutos cada una, administradas 
semanalmente en formato grupal (5-6 participantes por grupo). Esta 
intervención también obtuvo resultados positivos que se mantuvieron 
en el tiempo. En el seguimiento a 12 meses, se halló una menor 
incidencia acumulada del trastorno en el grupo cognitivo-conductual en 
comparación con el grupo control de atención habitual (3.4% vs. 22.0%; 
RR = 0.15, IC 95% = 0.05-0.51). La sintomatología depresiva también 
fue significativamente menor en el grupo de intervención en 
comparación con el grupo control, con un tamaño del efecto grande (d 
de Cohen = 1.33, IC  95% = 0.99-1.66). Además, un porcentaje 
significativamente mayor de cuidadoras alcanzó cambios clínicamente 
significativos en comparación con el grupo control (81.8% vs. 17.1%) 
(Blanco, Otero, López, Torres y Vázquez, 2017). 
1.5 MULTICONFERENCIA TELEFÓNICA PARA ADMINISTRAR LAS 
INTERVENCIONES 
Aunque los resultados de ambos ensayos fueron prometedores, la 
accesibilidad de estas intervenciones es limitada al ser aplicadas 
presencialmente. De hecho, en ensayos clínicos se ha encontrado que el 
promedio de abandono de las condiciones de psicoterapia administradas 
cara a cara para la depresión es del 17.5% (rango 0%-50%) (Cooper y 
Conklin, 2015). Una serie de barreras dificultan la asistencia a las 
intervenciones cara a cara, como el coste, la escasez de servicios de 
salud mental, la falta de transporte o la estigmatización (Chekroud et 
al., 2018; Mohr et al., 2006). Para los cuidadores, la participación puede 
verse más limitada aún por la falta de tiempo derivada de la sobrecarga 
de tareas, el no disponer de un cuidador sustituto que se haga cargo de 
la persona en situación de dependencia durante el tiempo en que el 
cuidador principal recibe la intervención, o la preocupación por la 
persona cuidada durante su ausencia.  
Las tecnologías de la información y la comunicación pueden 
ayudar a superar estas barreras, ofreciendo al usuario la oportunidad de 
acceder a la intervención desde la privacidad y la comodidad de su 
propio domicilio y en los horarios de mayor conveniencia (Brenes, 
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Ingram y Danhauer, 2011). En este sentido, la multiconferencia 
telefónica es un dispositivo asequible, de fácil manejo, y constituye una 
de las herramientas de comunicación más accesibles, ya que hay al 
menos un teléfono en el 99.9% de los hogares españoles (Instituto 
Nacional de Estadística, 2020).   
Un gran cuerpo de investigación acumula evidencia de que las 
intervenciones psicoterapéuticas para la depresión administradas a 
través del teléfono obtienen niveles de eficacia significativamente 
mayores que las condiciones de no tratamiento, y resultados similares a 
otras modalidades de administración (Castro et al., 2020; Coughtrey y 
Pistrang, 2018; Cuijpers, Noma, Karyotaki, Cipriani y Furukawa, 2019; 
Mohr, Vella, Hart, Heckman y Simon, 2008; Vázquez, Torres, Blanco, 
Otero y Hermida, 2015). Por citar un ejemplo, en el metaanálisis más 
reciente (Castro et al., 2020), se encontró que los programas 
psicoterapéuticos administrados a través del teléfono producen una 
reducción significativa de la sintomatología depresiva en comparación 
con las condiciones control (diferencia de medias estandarizada [SMD] 
= -0.85, 95%, IC -1.56 a -0.15), sin diferencias significativas con 
respecto a otras condiciones activas, incluyendo la psicoterapia cara a 
cara (SMD = -0.18, IC 95% -0.45, 0.09). Además, el porcentaje medio 
de abandonos en el formato de administración a través del teléfono es 
de tan solo del 7.6% (Mohr et al., 2008) y el porcentaje medio de 
sesiones completadas es del 73% (Castro et al., 2020). 
A pesar de su utilidad para extender la ayuda psicológica a las 
personas con depresión, solo existen once intervenciones 
psicoterapéuticas administradas a través del teléfono dirigidas a reducir 
los síntomas depresivos en la población de cuidadores no profesionales 
(Au et al., 2019; Behrndt et al., 2019; Davis, Burgio, Buckwalter y 
Weaver, 2004; Heckel et al., 2018; Pfeiffer et al., 2014; Smith y 
Toseland, 2006; Stephen y Gant, 2016; Tremont, David, Bishop y 
Fortinsky, 2008; Tremont et al., 2015; Wilz, Schinköthe y Soellner, 
2011; Wilz, Reder, Meichsner y Soellner, 2018). Además, los ensayos 
controlados aleatorizados han encontrado resultados contradictorios en 
cuanto a las mejoras producidas. Mientras que en algunos las 
intervenciones fueron eficaces (ej.,  Au et al., 2019; Pfeiffer et al., 2014; 
Steffen y Gant, 2016; Tremont et al., 2015); otros no encontraron 
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diferencias significativas entre los grupos de intervención y control (ej., 
Davis et al., 2004; Heckel et al., 2018; Tremont et al., 2008); o bien sólo 
encontraron resultados parciales, limitados a determinados subgrupos 
de cuidadores (ej., Behrndt et al., 2019; Smith y Toseland, 2006), o a 
determinados seguimientos (ej., Wilz, Meichsner y Soellner, 2017; 
Wilz et al., 2011, 2018; Wilz y Soellner, 2016). 
Además, a pesar de que diversos trabajos han resaltado la 
importancia de analizar los efectos de las intervenciones a largo plazo 
(ej., Mendelson y Eaton, 2018; Zarit, 2018), sólo tres ensayos 
controlados aleatorizados han realizado evaluaciones de seguimiento 
(Donath et al., 2019; Wilz et al., 2017, 2018). Por otra parte, el formato 
individual de todos los estudios excepto el de Smith y Toseland (2006), 
y el elevado número de sesiones de las intervenciones existentes (hasta 
23) limitan su utilidad clínica y su eficiencia (relación costes-
beneficios), en comparación con las intervenciones breves de 
prevención indicada de la depresión para cuidadores administradas cara 
a cara en formato grupal (Vázquez et al., 2013, 2014, 2016; Otero, Smit, 
Cuijpers, Torres et al., 2015), lo que se podría subsanar con una 
intervención multiconferencia telefónica breve en formato grupal. Otra 
limitación añadida a estos estudios es que ninguna de las intervenciones 
telefónicas estuvo dirigida a la prevención indicada de la depresión en 
esta población. Se necesita, por tanto, investigación a este respecto.  
1.6 COMPONENTES ACTIVOS DE LOS PROGRAMAS DE 
INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA LA 
DEPRESIÓN 
La mayoría de los estudios anteriormente mencionados evaluaron 
intervenciones cognitivo-conductuales, pero en aquellos que 
demostraron su eficacia, se desconoce cuáles fueron los componentes 
de las mismas que produjeron el cambio terapéutico. Para alcanzar este 
conocimiento, se recomienda la realización de estudios de 
desmantelamiento de las intervenciones de probada eficacia (Cuijpers, 
Cristea et al., 2019). Un diseño de desmantelamiento consiste en aislar 
alguno o varios componentes individuales que componen un 




Este tipo de diseño es esencial para avanzar en la optimización de 
las intervenciones multicomponente para la depresión (Cuijpers, 
Cristea et al., 2019) porque permiten identificar los ingredientes de las 
mismas que resultan esenciales para alcanzar los cambios terapéuticos. 
De esta forma, se consigue simplificar su contenido para entrenar 
técnicas apoyadas empíricamente, en lugar de aplicar múltiples 
componentes con beneficios desconocidos (Collins y Dozois, 2008). 
Por tanto, tras la demostración de la eficacia de la intervención 
cognitivo-conductual cara a cara para la prevención indicada de la 
depresión en cuidadores, desarrollada previamente por nuestro equipo 
de investigación (Vázquez et al., 2014, 2016), resulta de interés 
identificar las estrategias esenciales del tratamiento. Concretamente, 
existen razones para seleccionar las técnicas conductuales, y comparar 
su eficacia en comparación con la intervención completa, que incluye 
ambos componentes, la activación conductual (técnicas conductuales) 
y el cognitivo (técnicas cognitivas) (ver Figura 3). 
 




En primer lugar, la activación conductual cuenta con un largo 
recorrido, pues el modelo conductual que dio lugar a su nacimiento fue 
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Lewinsohn y colegas (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn, Weinstein y 
Shaw, 1969). Según su propuesta, el componente crítico para el 
desarrollo de la depresión es el bajo nivel de reforzamiento contingente 
con la respuesta que se produce en los dominios vitales. Su explicación 
descansa sobre tres suposiciones fundamentales (ver Figura 4). La 
primera consiste en que la tasa baja de refuerzo positivo dependiente de 
la respuesta es una condición suficiente para provocar una conducta 
depresiva. La segunda implica que esta tasa es suficiente para explicar 
la escasa frecuencia de conductas que se observa durante la depresión; 
así, la persona con depresión sigue un programa de extinción de la 
conducta prolongado. La tercera suposición indica que el número total 
de refuerzos positivos suministrados a la persona dependen de la 
cantidad o la gama de estímulos que pueden reforzarlo, la capacidad del 
medio para generar esos estímulos y la habilidad del individuo para 




Figura 4. Modelo conductual de la depresión de Lewinsohn  
(Adaptado de Lewinsohn, 1974) 
 
En segundo lugar, existe evidencia sobre la aportación del 
componente de activación conductual para el tratamiento de la 
depresión mayor. Dos ensayos de desmantelamiento clásicos 
encontraron que la activación conductual mostró una eficacia similar a 
la terapia cognitiva o a la intervención cognitivo-conductual 
multicomponente para el tratamiento de la depresión mayor. El primer 
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estudio tuvo como objetivo identificar los componentes activos de la 
terapia cognitivo-conductual para el tratamiento de la depresión en 
adultos (Jacobson et al., 1996). Este ensayo controlado aleatorizado 
comparó tres intervenciones: (a) solo activación conductual, (b) 
activación conductual y reestructuración cognitiva de pensamientos 
automáticos, y (c) el paquete completo de terapia cognitiva constituida 
por activación conductual y la reestructuración tanto de pensamientos 
automáticos como de creencias centrales. Los tres tratamientos 
funcionaron de forma similar, de forma que el componente más sencillo 
de activación conductual obtuvo una eficacia comparable al paquete 
completo, tanto en el postratamiento como después de dos años 
(Jacobson et al., 1996; Gortner, Gollan, Dobson y Jacobson, 1998).  
En el segundo estudio de desmantelamiento, Dimidjian et al. 
(2006) corroboraron estos resultados en un ensayo controlado 
aleatorizado para el tratamiento de la depresión en adultos. Este estudio 
encontró que al final del tratamiento, el nivel de eficacia de la activación 
conductual fue similar al tratamiento psicofarmacológico con 
paroxetina y a la terapia cognitiva, y superó al paquete completo en los 
pacientes más severos; los resultados de seguimiento a dos años 
también fueron prometedores (Dobson et al. 2008). Sin embargo, no 
existe, que nosotros sepamos, ningún estudio que haya evaluado esta 
cuestión en los programas cognitivo-conductuales dirigidos a la 
prevención indicada del trastorno, ni específicamente a la población de 
cuidadores. 
En tercer lugar, en el marco de la depresión, la población de 
cuidadores y la administración de la intervención cognitivo-conductual 
a través del teléfono en formato grupal, las intervenciones enfocadas en 
la activación conductual pueden ser considerablemente más fáciles de 
aplicar y pueden prestarse más fácilmente a la difusión que la terapia 
cognitiva o los enfoques psicoterapéuticos más tradicionales (Hollon y 
Dimidjian, 2014).  
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1.7 PREDICTORES, MODERADORES Y MEDIADORES DE LOS 
PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUALES 
PARA LA DEPRESIÓN 
Por otra parte, el hecho de que en un ensayo controlado 
aleatorizado una intervención (ya sea cognitivo-conductual o solo de 
activación conductual) demuestre su eficacia en la reducción de la 
puntuación media de la variable resultado, no excluye la posibilidad de 
que existan subgrupos de cuidadores que se beneficien más o menos de 
una determinada intervención (Kravitz et al., 2004), ni aporta 
información sobre cuáles son los mecanismos que explican los cambios 
terapéuticos alcanzados (Kazdin, 2007).  
Respecto a la primera cuestión, hay dos tipos de parámetros 
relevantes para identificar la respuesta diferencial a la intervención: (a) 
los predictores o factores pronósticos, que se refiere a las variables que 
ayudan a predecir los resultados de una intervención, (b) los 
moderadores o variables prescriptivas, que se refiere a las variables que 
pueden identificar a los individuos que es más probable que se 
beneficien de una determinada intervención en comparación con otra 
(Fournier et al., 2009; Kraemer, Wilson, Fairburn y Agras, 2002). 
Aunque esto ha sido escasamente investigado en las intervenciones para 
reducir la depresión en los cuidadores, en el estudio previo realizado 
por nuestro equipo de investigación (Blanco et al., 2017) que analizó 
las variables predictoras del cambio clínicamente significativo en la 
intervención cognitivo-conductual para la prevención indicada de la 
depresión aplicada cara a cara, se encontró que dedicarse a las tareas 
domésticas y cuidar de un familiar de mayor edad fueron predictores 
del cambio clínico tras la intervención.  
En otro estudio (Vázquez et al., 2016) que analizó la intervención 
cognitivo-conductual para la prevención indicada de la depresión 
aplicada cara a cara, se encontró que la edad fue una variable 
moderadora; las cuidadoras más jóvenes tenían mayores probabilidades 
de beneficiarse más de la intervención que de la atención habitual.  
La identificación de las variables moderadoras podría ayudar a 
detectar qué individuos se beneficiarían más de un determinado 
tratamiento, lo que supone el fin último de la medicina personalizada 
(Simon y Perlis, 2010). 
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Por otra parte, respecto a la segunda cuestión, si bien es cierto que 
la estrategia de desmantelamiento permite identificar los componentes 
del programa críticos para el cambio terapéutico, este diseño no 
proporciona, sin embargo, información sobre los procesos que se ponen 
en marcha y que explican cómo se producen esos cambios (Kazdin, 
2007). Para responder a esta cuestión, la investigación debe añadir en 
sus experimentos la selección y evaluación de los posibles mediadores, 
es decir, aquellas variables que dan cuenta de los procesos de cambio 
en los pacientes. La investigación que ha liderado el estudio sobre esta 
cuestión fue la conducida por Jacobson et al. (1996), ya descrito 
previamente. Concretamente, analizó el efecto de tres posibles 
mediadores en cada uno de los programas: actividades agradables, 
pensamientos automáticos y estilo atribucional. Los resultados 
mostraron que estos mediadores no fueron específicos para cada uno de 
los componentes aplicados. Así, el cambio temprano en la cognición 
medió el cambio en los síntomas depresivos en la condición de 
activación conductual, pero no en el paquete completo. Por otro lado, 
el cambio en la frecuencia de actividades agradables medió el cambio 
en el paquete completo, pero no en la condición de activación 
conductual.  
Este hallazgo sugiere que las técnicas específicas para cambiar los 
aspectos cognitivos quizás no sean necesarias para producir un cambio 
cognitivo, pero al mismo tiempo deja abierta la posibilidad de que el 
cambio cognitivo (sin importar cómo se produzca) puede jugar un papel 
mediador en la reducción del malestar (Driessen y Hollon, 2010). 
 En el estudio previo realizado por nuestro equipo de investigación 
(Vázquez et al., 2016) que analizó la intervención cognitivo-conductual 
para la prevención indicada de la depresión dirigida a cuidadores y 
aplicada cara a cara, se encontró que el cambio en los pensamientos 
negativos fue la única variable que medió la relación entre el cambio en 
los síntomas depresivos entre la preintervención y la posintervención y 
la cantidad de tratamiento recibido. Se necesita, por tanto, más 
investigación a este respecto. 
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1.8 JUSTIFICACIÓN 
Los cuidadores no profesionales constituyen una población con 
riesgo elevado de sufrir depresión subclínica y clínica. Entre el 34% y 
el 40% presenta sintomatología depresiva elevada (Sallim et al., 2015; 
Loh et al., 2017, respectivamente) y se estima que el 8.9% de los 
cuidadores españoles reúne los criterios para un episodio depresivo 
(Torres et al., 2015). Esto se convierte en un problema social y sanitario 
muy relevante en España, dado que se estima que en la actualidad hay 
un total de 4.383.300 millones de cuidadores, es decir, un 11.2% de la 
población nacional (Instituto Nacional de Estadística, 2018). La 
situación actual, junto con las proyecciones que auguran un imparable 
envejecimiento de la población, ponen de relieve la necesidad de 
disponer de actuaciones preventivas para evitar los tremendos costes 
humanos, sociales y económicos asociados a la depresión en esta 
población. 
A pesar de la pertinencia de este tipo de intervenciones, solo 
existen dos intervenciones, desarrolladas por nuestro equipo, que han 
demostrado su eficacia en ensayos controlados aleatorizados para la 
prevención indicada de la depresión en cuidadoras con síntomas 
depresivos elevados (Vázquez et al., 2013, 2014, 2016; Otero, Smit, 
Cuijpers, Torres et al., 2015), con resultados positivos tanto a corto 
como a largo plazo. Sin embargo, estos programas fueron aplicados 
cara a cara, lo que limita su alcance y accesibilidad. Los cuidadores no 
profesionales se encuentran con diversas barreras que les hacen difícil 
asistir presencialmente a estos programas (ej., la falta de tiempo, el no 
disponer de un cuidador sustituto, o la preocupación por la persona 
cuidada durante su ausencia). Por tanto, existe la necesidad de buscar 
formatos de intervención alternativos al presencial que puedan superar 
estas limitaciones y permitan una mayor accesibilidad a la intervención. 
Entre las tecnologías de la comunicación existentes, la administración 
de estos programas a través de la multiconferencia telefónica permitiría 
potenciar su alcance y accesibilidad a muchas más personas que el 
formato presencial. Además, el 99.9% de los hogares españoles dispone 
de un teléfono (Instituto Nacional de Estadística, 2020).   
Aunque se han evaluado algunas intervenciones psicológicas 
administradas a través del teléfono para reducir los síntomas depresivos 
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en cuidadores no profesionales, los resultados hallados son 
contradictorios. Mientras que algunas intervenciones fueron eficaces 
(ej., Au et al., 2019; Tremont et al., 2015); otras no encontraron 
diferencias significativas entre los grupos de intervención y control (ej., 
Davis et al., 2004; Heckel et al., 2018); o bien sólo encontraron 
resultados parciales, limitados a determinados subgrupos de cuidadores 
(ej., Behrndt et al., 2019; Smith y Toseland, 2006), o a determinados 
seguimientos (ej., Wilz et al., 2017, 2018). Además, sólo tres ensayos 
realizaron seguimientos a largo plazo (Donath et al., 2019; Wilz et al., 
2017, 2018). Por otra parte, el formato individual, y el elevado número 
de sesiones de la mayor parte de los estudios, limitan su utilidad clínica 
y su eficiencia, lo que se podría subsanar con una intervención 
multiconferencia telefónica breve en formato grupal.  
Otra limitación es que ninguna de las intervenciones telefónicas 
estuvo dirigida a la prevención indicada de la depresión en esta 
población. Por tanto, hay razones para realizar un ensayo controlado 
aleatorizado para evaluar la eficacia de una intervención breve de 
prevención indicada administrada a través de multiconferencia 
telefónica en formato grupal dirigida a cuidadores.  
Por otro lado, se desconocen cuáles son los componentes esenciales 
del cambio terapéutico de la intervención cognitivo-conductual de 
prevención indicada en formato presencial que evaluó nuestro equipo 
de investigación (Vázquez et al., 2016). Dos ensayos de 
desmantelamiento clásicos encontraron que la activación conductual 
mostró una eficacia similar a la terapia cognitiva o a la intervención 
cognitivo-conductual para el tratamiento de la depresión (Dimidjian et 
al., 2006; Jacobson et al., 1996). Por tanto, es fundamental evaluar el 
componente conductual en las intervenciones preventivas cognitivo-
conductuales. Por último, también resulta necesario el análisis de los 
predictores, moderadores y mediadores para avanzar en la 






2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
2.1 OBJETIVOS 
El objetivo principal de esta tesis fue evaluar la eficacia, hasta los 
36 meses, de una intervención cognitivo-conductual, y otra solo con el 
componente de activación conductual, administradas a través de 
multiconferencia telefónica para la prevención de la depresión en 
cuidadores no profesionales con síntomas depresivos clínicamente 
significativos. 
 
Para lograr esto, los objetivos específicos planteados a lo largo de 
los estudios se describen a continuación. 
 
Estudio I 
-Evaluar los efectos preliminares sobre la incidencia de la 
depresión y la sintomatología depresiva, hasta los tres meses de 
seguimiento, de la intervención cognitivo-conductual de prevención 
indicada completa administrada a través de multiconferencia telefónica 
en una muestra reducida de cuidadores. 
-Analizar las variables predictoras (sociodemográficas, de cuidado 
y clínicas) del resultado de la intervención. 
-Evaluar la aceptabilidad (determinada por los abandonos, el 
número de sesiones asistidas y de tareas entre sesiones realizadas) y la 
satisfacción con la intervención cognitivo-conductual. 
 
Estudio II 
-Analizar el refuerzo como predictor del nivel de depresión (sin 
depresión, depresión subclínica y episodio depresivo mayor) en una 
muestra de cuidadores no profesionales.  
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Estudio III 
-Evaluar la eficacia en la posintervención en relación con la 
incidencia de la depresión, la sintomatología depresiva y el cambio 
clínicamente significativo del programa cognitivo-conductual de 
prevención indicada administrado a través de multiconferencia 
telefónica a cuidadores, con todos sus componentes (cognitivos y 
conductuales) y solo con los conductuales. 
-Evaluar la aceptabilidad (determinada por los abandonos, el 
número de sesiones asistidas y de tareas entre sesiones realizadas) y la 
satisfacción con la intervención. 
 
Estudio IV 
-Evaluar la eficacia a largo plazo (36 meses) en la incidencia de 
depresión y sintomatología depresiva de la intervención cognitivo-
conductual de prevención indicada, con todos sus componentes y solo 
con los conductuales, aplicada mediante multiconferencia telefónica en 
cuidadores. 
-Analizar las variables moderadoras y mediadoras de la eficacia de 
los dos programas evaluados (el cognitivo-conductual completo y el 
desmantelado con solo el componente conductual). 
2.2 HIPÓTESIS 
Considerando los objetivos mencionados anteriormente, así como 
el conocimiento de la literatura científica sobre el campo de estudio, las 
hipótesis planteadas fueron: 
 
Como hipótesis principal, se espera que la eficacia de la 
intervención cognitivo-conductual y la de activación conductual de 
prevención indicada de la depresión, administradas a través de 
multiconferencia telefónica a cuidadores no profesionales, sea superior 
a la del grupo control en relación con la incidencia de depresión y la 
sintomatología depresiva. 
 
Respecto a las hipótesis de los objetivos específicos, se enumeran 
las siguientes en función de los estudios realizados: 
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Estudio I 
-Se espera que la intervención cognitivo-conductual de prevención 
de la depresión administrada mediante multiconferencia telefónica 
logre una incidencia baja de depresión y una reducción de la 
sintomatología depresiva tras la intervención y a los tres meses de 
seguimiento.  
-Se espera que las variables sociodemográficas, de la situación de 
cuidado, así como la sintomatología depresiva en línea base, el número 
de sesiones asistidas y de tareas intersesiones realizadas, puedan 
predecir los resultados de la intervención. 
-Se espera que el programa obtenga un porcentaje de abandonos 
inferior al 8%, niveles elevados de asistencia a las sesiones y de 
cumplimiento de tareas (superiores al 50%) y satisfacción con los 
servicios recibidos (puntuación media igual o superior a 19). 
 
Estudio II 
-Se espera encontrar una asociación significativa entre el refuerzo 




-Se espera que tanto las intervenciones de prevención de la 
depresión cognitivo-conductual y la del componente de activación 
conductual, ambas aplicadas mediante multiconferencia telefónica, 
presenten diferencias significativas en la incidencia de depresión, la 
sintomatología depresiva y el cambio clínicamente significativo en 
comparación con un grupo control de atención habitual en la 
posintervención. 
-Se espera que ambas intervenciones obtengan un porcentaje de 
abandonos inferior al 8%, niveles elevados de asistencia a las sesiones 
y cumplimiento de tareas (superiores al 50%), así como de satisfacción 
con los servicios recibidos (puntuación media igual o superior a 19). 
 
Estudio IV 
-Se espera que las intervenciones de prevención indicada de la 
depresión cognitivo-conductual y de activación conductual, ambas 
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aplicadas mediante multiconferencia telefónica, presenten diferencias 
significativas en la incidencia de la depresión y los síntomas depresivos 
en comparación con el grupo control en los seguimientos a corto (1 
mes), medio (3 y 6 meses) y largo plazo (12, 36 meses). 
-Se espera que las variables sociodemográficas y de la situación de 
cuidado incluidas en el estudio sean moderadoras del efecto de la 
intervención. 
-Se espera que las variables relacionadas con el modelo (refuerzo 
ambiental positivo, pensamientos automáticos negativos y contactos 
sociales agradables) sean mediadores en la reducción de la 
sintomatología depresiva entre la preintervención y la posintervención 





La metodología de la investigación ha sido publicada con detalle 
en cada uno de los estudios presentados en el epígrafe de la tesis titulado 
Publicaciones (López, Vázquez et al., 2020; Vázquez et al., 2018, 2020; 
Vázquez, López et al., 2019). 
A continuación, se exponen los aspectos centrales del método del 
conjunto de la investigación y los estudios que la componen. 
3.1 DISEÑOS DE LOS ESTUDIOS 
En el estudio I se llevó a cabo un diseño pretest-postest sin grupo 
de comparación para evaluar los resultados preliminares y la viabilidad 
de la intervención cognitivo-conductual aplicada a través de 
multiconferencia telefónica a cuidadores con síntomas depresivos 
elevados. En el estudio II, se realizó un estudio transversal para analizar 
si el el grado de refuerzo ambiental positivo contingente con la 
respuesta percibido por los cuidadores estaba asociado con la depresión, 
lo que permitiría confirmar la idoneidad del análisis de la activación 
conductual como componente esencial del tratamiento. 
Por último, en los estudios III y IV se realizó un ensayo controlado 
aleatorizado (Trial Registration: NCT02292394), en el que se utilizó un 
diseño de desmantelamiento para evaluar los componentes de una 
intervención cognitivo-conductual de prevención indicada de la 
depresión, administrados a través de multiconfernecia telefónica a 
cuidadores, y que previamente demostró ser eficaz aplicado 
presencialmente en formato grupal (Vázquez et al., 2014, 2016). Se 
compararon tres grupos: (a) la intervención cognitivo-conductual 
multiconferencia (CCM) con técnicas cognitivas y conductuales; (b) la 
intervención de activación conductual multiconferencia (ACM) con 
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sólo las técnicas conductuales; y (c) un grupo control (GC) en el que 
los cuidadores recibieron la atención habitual. Se evaluó la eficacia en 
la posintervención (Estudio III) y hasta los 36 meses de seguimiento 
(Estudio IV) en relación con la incidencia depresiva y la sintomatología 
depresiva. 
3.2 MUESTRAS DE LOS ESTUDIOS 
En los cuatro estudios, la muestra se obtuvo entre los cuidadores 
no profesionales de la Comunidad Autónoma de Galicia reconocidos 
oficialmente por la Xunta de Galicia. Además de esta característica, en 
los estudios I, III y IV, para formar parte del estudio los cuidadores 
debían (a) presentar una puntuación igual o superior a 16 en la Escala 
para la Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 
(Radloff, 1977; versión española de Vázquez et al., 2007); (b) no tener 
historia de depresión mayor; (c) no cumplir los criterios diagnósticos 
para un episodio depresivo mayor; y (d) disponer de teléfono. Se 
excluyeron aquellos participantes que (a) en los últimos dos meses 
estuvieran recibiendo un tratamiento psiquiátrico o psicológico que 
pudiese interferir con la intervención;  (b) presentasen otros trastornos 
que pudieran actuar como variable de confusión (ej., trastorno bipolar, 
dependencia de sustancias, trastorno obsesivo compulsivo); (c) 
presentaran condiciones psicológicas o médicas que requirieran 
intervención inmediata (ideación suicida) o imposibilitaran la 
realización del estudio (discapacidad intelectual, deterioro cognitivo 
significativo, deficiencia auditiva severa); (d) estuvieran participando 
en otro estudio; (e) previesen un cambio de domicilio o la 
institucionalización del familiar; o (f) el cuidador tuviera conocimiento 
de un pronóstico grave o terminal de su familiar.  
La investigación se realizó siguiendo las directrices de la 
Declaración de Helsinki, y fue aprobado por el Comité de Bioética de 
la Universidad de Santiago de Compostela. La participación de los 





Para la evaluación de los participantes se utilizaron los siguientes 
instrumentos en los diferentes estudios. 
3.3.1 Cuestionario de características del cuidador 
La información sobre las características sociodemográficas de los 
cuidadores y de la situación de cuidado fue obtenida mediante el 
Cuestionario de las Características del Cuidador y de la Situación de 
Cuidado, elaborado en un estudio previo (Vázquez et al., 2014, 2016) 
(Anexo I). 
3.3.2 Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5, Versión 
Clínica 
Para evaluar la presencia de un episodio depresivo mayor se 
empleó la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5, Versión 
Clínica (Structured Clinical Interview for DSM-5, Clinical Version 
[SCID-5-CV]; First, Williams, Kang y Spitzer, 2015). Es una entrevista 
semiestructurada que proporciona los diagnósticos más comunes según 
el DSM-5 y debe ser administrada por un clínico. Durante la evaluación 
inicial se administraron todos los módulos de la entrevista para valorar 
los criterios de exclusión, mientras que en la evaluación 
posintervención y en los seguimientos sólo se utilizó el módulo 
correspondiente a los trastornos depresivos. Entre sus propiedades 
psicométricas destaca un alfa de Cronbach para todos los trastornos 
>.80 (Shankman et al., 2018). 
3.3.3 Escala de Depresión del Centro para Estudios 
Epidemiológicos 
La sintomatología depresiva se evaluó mediante la Escala de 
Depresión del Centro para Estudios Epidemiológicos (Center for 
Epidemiological Studies Depression Scale [CES-D]; Radloff, 1977; 
versión española de Vázquez et al., 2007). Es una escala autoinformada 
de 20 ítems que evalúa los síntomas depresivos experimentados por el 
sujeto durante la última semana. El rango de puntuación de la escala 
oscila de 0 a 60, donde una mayor puntuación corresponde a una mayor 
sintomatología depresiva, y una puntuación igual o superior a 16 es 
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considerada indicativa de un alto riesgo de desarrollar un episodio 
depresivo. Su consistencia interna (α de Cronbach) es de .89 (Anexo 
II). 
3.3.4 Escala de Observación de Recompensa desde el Entorno 
El refuerzo ambiental positivo fue evaluado con la Escala de 
Observación de Recompensa desde el Entorno (Environmental Reward 
Observation Scale [EROS]; Armento y Hopko, 2007; versión española 
de Barraca y Pérez-Álvarez, 2010). Es una escala autoinformada de 10 
ítems que proporciona información sobre el grado de refuerzo 
ambiental positivo contingente con la respuesta percibido por el sujeto 
en las últimas semanas. El rango de puntuación varía de 10 a 40, donde 
mayor puntuación indica mayor grado de refuerzo ambiental positivo. 
La consistencia interna (α de Cronbach) es de .86 (Anexo III). 
3.3.5 Cuestionario de Pensamientos Automáticos 
Los pensamientos automáticos negativos fueron evaluados 
empleando el Cuestionario de Pensamientos Automáticos (Automatic 
Thoughts Questionnaire [ATQ]; Hollon y Kendall, 1980; versión 
española de Otero, Vázquez, Blanco y Torres, 2017). Es un instrumento 
autoadministrado de 30 ítems, con un rango de puntuación de 30 a 150 
donde una mayor puntuación es indicativa de mayor frecuencia de 
pensamientos negativos. Tiene un alfa de Cronbach de .96 (Anexo IV).  
3.3.6 Contactos sociales 
Los contactos sociales durante la última semana fueron evaluados 
empleando el Registro de Contactos Sociales, elaborado y utilizado en 
una investigación previa (Vázquez et al., 2014, 2016) (Anexo V).  
3.3.7 Aceptabilidad de la intervención 
Para evaluar la aceptabilidad de las intervenciones se recogieron 
datos sobre los abandonos, la asistencia a las sesiones y realización de 
tareas para casa mediante un registro elaborado ad hoc para este estudio. 
3.3.8 Cuestionario de Satisfacción del Cliente 
Para evaluar la satisfacción de los participantes con el servicio 
recibido se empleó el Cuestionario de Satisfacción del Cliente (Client 
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Satisfaction Questionnaire [CSQ-8]; Larsen, Attkisson, Hargreaves y 
Nguyen, 1979; versión castellana de Vázquez, Torres, Otero, Blanco y 
Attkisson, 2019). Consta de ocho ítems con un rango de puntuación que 
oscila entre 8 y 32, en el que mayores puntuaciones implican una mayor 
satisfacción con el servicio recibido. Su consistencia interna (α de 
Cronbach) es de .80. 
 
3.4 INTERVENCIONES 
Tanto la intervención cognitivo-conductual como la que 
solamente tiene el componente de activación conductual se aplicaron a 
través de un sistema telefónico multiconferencia. Ambas intervenciones 
constaron de 5 sesiones semanales, de una hora y media de duración por 
cada sesión, para aplicar en formato grupal (5-6 personas por grupo). 
3.4.1 Intervención cognitivo-conductual multiconferencia  
La intervención cognitivo-conductual multiconferencia (CCM) se 
adaptó de la intervención de prevención indicada de la depresión, que 
demostró su eficacia a corto y largo plazo aplicada presencialmente en 
formato grupal (Vázquez et al., 2014, 2016), para su aplicación a través 
de un sistema multiconferencia telefónico. Incluye tanto técnicas 
conductuales (ej., el autorreforzamiento, programación de actividades 
agradables, el incremento de contactos sociales) como técnicas 
cognitivas (ej., análisis de los beneficios de ser optimista, técnica de 
balanceo los pensamientos, análisis de cualidades positivas, técnica de 
la exageración, técnica de doble parámetro). Su viabilidad fue probada 
en un estudio preliminar (Vázquez et al., 2018). (Para una información 
más completa, ver la intervención en los estudios I, III y IV, López, 
Vázquez et al., 2020; Vázquez et al., 2018, 2020; así como el Anexo VI 
donde se recoge un esquema detallado de los contenidos del manual de 
tratamiento, sesión por sesión).  
3.4.2 Intervención de activación conductual multiconferencia  
La intervención de activación conductual multiconferencia 
(ACM) fue también adaptada de la intervención cognitivo-conductual 
de prevención indicada de la depresión de Vázquez et al. (2014, 2016), 
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para su aplicación en formato telefónico multiconferencia, pero en este 
caso la intervención se centró solamente en el componente de 
activación conductual. Solo incluye técnicas conductuales (ej., 
autorreforzamiento, planificación de actividades agradables, 
incremento de contactos sociales). (Para una información más 
completa, ver la intervención en los estudios III y IV, Vázquez et al., 
2020; López, Vázquez et al., 2020; así como el Anexo VII donde se 
recoge un esquema detallado de los contenidos del manual de 
tratamiento, sesión por sesión). 
3.4.3 Grupo control de atención habitual  
Los participantes asignados al grupo control de atención habitual 
(GC) no recibieron ninguna intervención ni material, pero no se les 
restringió el acceso a la atención habitual (psicológica, médica o en los 
servicios sociales) para tratar su sintomatología depresiva disponible en 
su comunidad (ver estudios III y IV, Vázquez et al., 2020; López, 
Vázquez et al., 2020). 
 
3.5 PROCEDIMIENTO 
Previamente al inicio del estudio se protocolizaron y 
manualizaron las intervenciones CCM y ACM. Se administró la 
intervención CCM a una muestra reducida de cuidadores, para obtener 
resultados preliminares y evaluar la viabilidad del programa de 
intervención aplicado en formato grupal a través de multiconferencial 
telefónica (Estudio I, Vázquez et al., 2018).  
Por otra parte, se realizó un estudio para analizar la asociación entre 
el refuerzo ambiental positivo contingente a la respuesta y la depresión 
en cuidadores no profesionales (Estudio II, Vázquez, López et al., 
2019).  
Por último, se realizó un ensayo controlado aleatorizado con un 
diseño de desmantelamiento en el que los cuidadores fueron asignados 
al azar a uno de los tres grupos: (a) la intervención CCM; (b) la 
intervención ACM; o (c) a un grupo control (GC). Se evaluó la eficacia 
tras la intervención (Estudio III; Vázquez et al., 2020) y hasta los 36 
meses de seguimiento (Estudio IV; López, Vázquez et al., 2020). 
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3.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
En el estudio I (Vázquez et al., 2018), para estudiar la incidencia 
de la depresión se usó el test de McNemar para datos emparejados. Para 
analizar el cambio en la sintomatología depresiva se utilizó un ANOVA 
de medidas repetidas. Para analizar las variables predictoras de la 
reducción de la sintomatología depresiva se realizaron análisis de 
regresión lineal múltiple siguiendo las recomendaciones de Domenéch 
y Navarro (2006). Para analizar la adherencia y satisfacción con la 
intervención se realizaron análisis de frecuencias y estadísticos 
descriptivos de las sesiones asistidas, las tareas realizadas y la 
puntuación en el CSQ-8. 
En el estudio II (Vázquez, López et al., 2019), para analizar la 
relación entre refuerzo ambiental positivo y niveles de depresión se 
realizó un análisis de regresión logística multinomial, con el nivel de 
depresión (sin depresión, depresión subclínica y episodio depresivo 
mayor) como variable dependiente. 
En los estudios III y IV (Vázquez et al., 2020; López, Vázquez et 
al., 2020), se analizó la incidencia de depresión mayor, se calculó el 
riesgo relativo y el número necesario de pacientes a tratar de acuerdo 
con las fórmulas de Guyatt, Sackett y Cook (1994). La comparación de 
los síntomas depresivos entre las distintas condiciones y entre la 
preintervención y la posintervención o los seguimientos hasta 36 meses 
se realizó empleando modelos lineales mixtos; y se analizó si se produjo 
un cambio clínicamente significativo en la sintomatología depresiva 
mediante la fórmula de Jacobson, Follete y Revenstorf (1984) en el 
estudio III.  
En el estudio III, para analizar la aceptabilidad de las 
intervenciones se realizaron estadísticos descriptivos y frecuencias de 
los abandonos, sesiones asistidas y tareas intersesiones realizadas, y 
para valorar la satisfacción con las intervenciones se examinaron los 
estadísticos descriptivos con la puntuación final del CSQ-8 y se 
comparó la satisfacción entre ambas condiciones empleando pruebas t 
de Student. 
En el estudio IV, se realizaron análisis de moderación y mediación 
para los grupos CCM y ACM por separado. Para el análisis de 
moderación se tomaron como potenciales moderadores variables 
LARA LÓPEZ ARES 
40 
sociodemográficas y de cuidado de la línea base, y se empleó el modelo 
de regresión lineal propuesto por Baron y Kenny (1986). Para el análisis 
de mediación se tomaron como potenciales mediadores los cambios en 
refuerzo ambiental positivo, pensamientos negativos y contactos 
sociales, y se emplearon ecuaciones de regresión lineal siguiendo las 
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5 DISCUSIÓN GENERAL 
El principal objetivo de esta tesis fue evaluar la eficacia a largo 
plazo (hasta los 36 meses) de una intervención cognitivo-conductual, y 
otra solo con el componente de activación conductual, administradas a 
través de multiconferencia telefónica para la prevención indicada de la 
depresión en cuidadores no profesionales. 
 
5.1 PRINCIPALES HALLAZGOS 
Se comenzó explorando los efectos preliminares y la viabilidad 
del programa en su formato de administración mediante 
multiconferencia telefónica (Estudio I, Vázquez et al., 2018). El 
programa, que demostró previamente su eficacia en su formato 
presencial, se adaptó para ser administrado mediante multiconferencia 
telefónica y se aplicó a un total de 61 cuidadores que presentaban 
síntomas depresivos elevados sin llegar a cumplir los criterios para el 
diagnóstico de episodio depresivo mayor. Los resultados a los tres 
meses de seguimiento mostraron una incidencia acumulada de 
depresión del 4.9%, y una reducción significativa de los síntomas 
depresivos que se mantuvo con un tamaño del efecto grande a los tres 
meses de seguimiento (d de Cohen = 1.31). Los predictores de la 
sintomatología depresiva posintervención fueron el nivel de 
sintomatología depresiva preintervención y el número de tareas entre 
sesiones realizadas. Además, los cuidadores asistieron a una media de 
4.4 sesiones (DT = 1.0) de las 5 que constaba el programa, y realizaron 
una media de 15 tareas, del máximo de 18 que se prescribían a lo largo 
de las sesiones. La puntuación en el CSQ-8 (Larsen et al., 1979; versión 
castellana de Vázquez, Torres et al., 2019) fue de 28.6 (DT = 3.4) sobre 
un máximo de 32. Los prometedores resultados preliminares que se 
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obtuvieron, así como la elevada adherencia y satisfacción con la 
intervención, incentivaron la realización de un ensayo controlado 
aleatorizado que evaluase la eficacia de la intervención. 
El Estudio II (Vázquez, López et al., 2019) exploró el papel que 
jugaba el refuerzo ambiental positivo en la predicción de la depresión, 
en una muestra de 592 cuidadores. Los resultados mostraron una 
puntuación media en la escala que medía refuerzo que fue inferior en 
comparación con la encontrada en población española no clínica, 
sugiriendo que los cuidadores generalmente experimentan un menor 
refuerzo ambiental positivo. Además, los cuidadores con mayor 
refuerzo ambiental positivo tienen una menor probabilidad de 
desarrollar una depresión subclínica (OR = 0.78, CI 95% 0.75-0.88) o 
un episodio depresivo mayor (OR = 0.67, 95% CI 0.62-0.72), incluso 
tras controlar las variables sociodemográficas y de cuidado. El hecho 
de que el refuerzo ambiental pueda actuar como factor protector ante la 
depresión subclínica y la depresión mayor sugiere que las técnicas de 
activación conductual, que enfatizan el contacto con fuentes 
reforzantes, pueden ser particularmente pertinentes para el abordaje de 
la prevención indicada y del tratamiento del trastorno depresivo en esta 
población.  
El Estudio III (Vázquez et al., 2020) describió los resultados a 
corto plazo del ensayo controlado aleatorizado que evaluó la 
intervención cognitivo-conductual multiconferencia (CCM), y la otra 
intervención con solo el componente de activación conductual 
multiconferencia (ACM), para la prevención indicada de la depresión 
en una muestra de 219 cuidadores no profesionales. En la 
posintervención, se halló que la incidencia de depresión fue menor en 
los grupos CCM y ACM en comparación con el grupo control GC 
(1.5% y 1.4% vs. 8.8%); el riesgo relativo fue 0.17 en CCM y 0.16 en 
ACM. Los síntomas depresivos fueron significativamente menores en 
los grupos CCM y ACM en comparación con el GC, con tamaños del 
efecto grandes (d = 1.16 y 1.29, respectivamente), y sin diferencias 
significativas entre las dos intervenciones aplicadas. El porcentaje de 
cuidadores clínicamente recuperados fue significativamente mayor en 
ambos grupos de intervención (82.6% en CCM y 82.9% en ACM) en 
comparación con el GC (38.8%). La asistencia a las sesiones 
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programadas fue elevada (M = 4.4 sesiones en CCM y M = 4.0 en 
ACM), así como el cumplimiento de las tareas entre sesiones (M = 14.9 
de 18 en CCM y M = 9.7 de 12 en ACM). También se encontró una 
elevada satisfacción con los servicios recibidos por parte de los 
participantes (M = 28.4 en CCM y M = 29.1 en ACM de 32). 
El Estudio IV (López, Vázquez et al., 2020) mostró los resultados 
del seguimiento a largo plazo (hasta 36 meses) del ensayo controlado 
aleatorizado descrito en el estudio anterior. A los 36 meses de 
seguimiento, se halló una incidencia de episodios depresivos 
significativamente menor en las dos intervenciones en comparación con 
el grupo control (8.7% en CCM, 8.6% en ACM, y 33.7% en GC); el 
riesgo relativo (RR) fue de 0.26 para el grupo CCM y de 0.25 para el 
grupo ACM. Para ambas intervenciones, el número necesario de 
pacientes a tratar (NNT) indicó que, por cada cuatro cuidadores tratados 
con alguna de las dos intervenciones, se prevenía un caso de depresión. 
La reducción significativa de los síntomas depresivos se mantuvo hasta 
los 36 meses en los grupos CCM y ACM en comparación con el GC, 
con tamaños del efecto grandes (d = 1.06 y 0.93, respectivamente), y 
sin diferencias significativas entre las dos intervenciones aplicadas. Así, 
el componente de activación conductual ha demostrado ser igualmente 
óptimo y de eficacia tan duradera como el programa completo 
cognitivo-conductual. Este hallazgo supone un avance en el desarrollo 
de tratamientos cada vez más parsimoniosos y eficientes. 
El segundo objetivo de este estudio fue analizar las variables 
moderadoras y mediadoras de la eficacia de ambas intervenciones. El 
análisis de moderadores reveló que la intervención CCM fue más 
beneficiosa para aquellos cuidadores que tenían empleo remunerado y 
para aquellos que atendían a su pareja o hijos. No se hallaron 
moderadores significativos en la intervención ACM, indicando que la 
intervención fue beneficiosa para un amplio abanico de grupos 
demográficos y situaciones de cuidado. El análisis de mediadores 
reveló que la reducción de los síntomas depresivos entre la pre y la 
posintervención en la CCM estuvo mediado por el cambio en el 
refuerzo ambiental positivo y en los pensamientos automáticos 
negativos. En la intervención ACM, se detectaron los mismos 
mediadores: refuerzo ambiental y pensamientos automáticos. El cambio 
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en la frecuencia de contactos sociales agradables no fue un mediador 
significativo en ninguna de las dos intervenciones. 
 
5.2 COMPARACIÓN CON LA INVESTIGACIÓN PREVIA 
5.2.1 Viabilidad de la multiconferencia telefónica 
Los resultados hallados en la presente tesis relativos a la 
aceptabilidad, adherencia y satisfacción de los participantes avalan el 
uso del teléfono como método factible para la administración del 
programa. El bajo porcentaje de rechazos (7.6% en el estudio preliminar 
y 7.2% en el ensayo controlado aleatorizado) es similar al del estudio 
con la misma intervención aplicada cara a cara (2.3%) (Vázquez et al., 
2014). También el porcentaje de abandonos (1.6% en el estudio 
preliminar y 1.4% en la intervención CCM en el ensayo controlado 
aleatorizado) es similar al 1.1% encontrado en dicha intervención 
presencial (Vázquez et al., 2014). En cambio, el encontrado en el grupo 
de activación conductual (4.3%) fue ligeramente superior, aunque sin 
diferencias significativas con el cognitivo-conductual. Esto indica que 
la intervención telefónica multiconferencia tanto completa como con 
solo el componente de activación conductual fueron tan aceptadas por 
los cuidadores como las intervenciones presenciales. El porcentaje de 
abandonos supone una mejoría respecto al 17.5% de abandonos 
encontrado en las intervenciones psicoterapéuticas presenciales para la 
depresión (Cooper y Conklin, 2015) y van en la línea de los bajos 
porcentaje abandonos (7.6%) que se hallaron en las intervenciones 
telefónicas para la depresión (Mohr et al., 2008).  
En lo que se refiere a la adherencia al tratamiento, la asistencia 
media a las sesiones telefónicas de las intervenciones (media de 4.4 
sesiones en el grupo CCM y de 4.0 sesiones en el grupo ACM), fue 
similar a la media de 4.2 sesiones asistidas registrada en la misma 
intervención cognitivo-conductual aplicada de forma presencial en el 
estudio previo de Vázquez et al. (2014, 2016). También va en la línea 
del alto porcentaje de sesiones que se completan (73%) en los 
programas para la depresión administradas a través del teléfono (Castro 
et al., 2020). Estos hallazgos sugieren que el formato telefónico, tanto 
en la intervención cognitivo-conductual como la de activación 
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conductual, mantuvieron un nivel de adherencia similar (o incluso 
superior) al de la intervención presencial, de forma consistente con lo 
hallado en otros estudios de intervenciones telefónicas dirigidas al 
tratamiento de la depresión (ej., Fann et al., 2015; Mohr et al., 2012). 
Además, el número de tareas intersesiones realizadas fue elevado tanto 
en la intervención cognitivo-conductual multiconferencia (15 en el 
estudio preliminar y 14.9 en el ensayo controlado aleatorizado, sobre el 
total de 18) como en la intervención de activación conductual 
multiconferencia (9.7 sobre un total de 12). Este elevado nivel de 
cumplimiento pudo deberse al hecho de planificar tareas semanales 
sencillas que eran fáciles de incorporar en la vida diaria de los 
cuidadores, y a la correspondiente revisión y feedback que se realizaba 
al inicio de las sesiones. 
Entre los factores que pudieron contribuir a estos resultados tan 
positivos en el bajo número de rechazos y abandonos y la elevada 
adherencia a la intervención se hallan un diseño y formato de  
intervención que permitió la posibilidad de recibir la intervención en el 
domicilio (reduciendo barreras como la falta de tiempo, no contar con 
otra persona que se haga cargo del ser querido, dispersión geográfica, 
dificultades de transporte o temor al estigma), en un programa de breve 
duración (solo cinco sesiones), que se ajustó al escaso tiempo 
disponible de los cuidadores y no supuso un estresor añadido a su 
sobrecarga de tareas diarias. También pudo haber contribuido el haber 
seguido las recomendaciones de Grady, Cummings y Hulley (2013) 
para minimizar la pérdida de la muestra (como excluir probables 
pérdidas, hacer la intervención fácil, realizar las sesiones a una hora 
conveniente para los participantes, y agilizar los tiempos entre la 
evaluación e intervención para evitar esperas), así como haber 
planificado una intervención ajustada a las características y necesidades 
de los cuidadores de nuestro contexto.  
Además, se encontró una elevada satisfacción de los cuidadores 
con los servicios recibidos. El estudio preliminar de Vázquez et al. 
(2018) se halló una puntuación de 28.6 sobre 32, que se mantuvo en el 
ensayo controlado aleatorizado de Vázquez et al. (2020) con una media 
de 28.4 en la intervención CCM y 29.1 en el grupo ACM, sin diferencias 
significativas entre ambos grupos. El hecho de que no se encontraran 
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diferencias entre ambos grupos de intervención sugiere que los sujetos 
que participaron en el programa de activación conductual se encuentran 
tan satisfechos con los servicios recibidos como los del programa 
cognitivo-conductual.  
5.2.2 Eficacia de las intervenciones 
En la presente investigación se halló una incidencia de episodios 
depresivos significativamente menor en las dos intervenciones 
aplicadas mediante multiconferencia telefónica en comparación con el 
grupo control en la posintervención (1.5% en CCM, 1.4% en ACM, y 
8.8% en GC); el RR fue de 0.17 para la intervención CCM y de 0.16 
para la intervención ACM (estudio III, Vázquez et al., 2020). En el 
seguimiento a 36 meses, estas diferencias se mantuvieron para los dos 
grupos (8.7% en CCM, 8.6% en ACM y 33.7% en GC). Nuestros 
hallazgos de un RR de 0.26 en el grupo CCM y de 0.25 en el grupo 
ACM, sugieren que la intervención actuó como un factor de protección 
ante el desarrollo de depresión; y el análisis del NNT indica que se 
puede evitar un caso de depresión por cada cuatro pacientes tratados 
con ambas intervenciones (estudio IV, López, Vázquez et al., 2020). 
Estos resultados son congruentes a los encontrados en el estudio en que 
se aplicó el mismo programa de intervención cognitivo-conductual 
administrado presencialmente, donde se halló un RR de 0.15 y NNT de 
5 en un seguimiento más corto a 12 meses (Vázquez et al., 2016).  Los 
resultados hallados también son similares a los encontrados en el 
metaanálisis de Cuijpers et al. (2020) en el que se encontró un RR de 
0.81 en 33 ensayos de prevención indicada de la depresión con muestras 
de diferentes poblaciones. Además, este trabajo sugiere que los efectos 
de las intervenciones se pueden mantener en el tiempo, sin una 
disminución de sus efectos significativa, al menos hasta los 36 meses.  
Los efectos encontrados en el grupo que recibió el programa 
cognitivo-conductual multiconferencia y el de activación conductual, 
indicaron una reducción acusada de la sintomatología depresiva en 
comparación con el grupo que recibió atención habitual tras la 
intervención, sin diferencias entre ambas intervenciones (estudio III, 
Vázquez et al., 2020). Los tamaños del efecto intergrupos en la 
posintervención del programa CCM y ACM (d = 1.16 y d = 1.29, 
respectivamente) son congruentes al tamaño de efecto (d = 1.11) 
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encontrado en la misma intervención aplicada cara a cara (Vázquez et 
al., 2014). También se comparan favorablemente con los resultados de 
los metaanálisis existentes sobre las intervenciones telefónicas dirigidas 
al tratamiento de la depresión (ej., Castro et al., 2020); no obstante, los 
tamaños del efecto encontrados en nuestro estudio fueron más grandes. 
Además, la reducción significativa de los síntomas depresivos se 
mantuvo hasta los 36 meses en los grupos CCM y ACM en 
comparación con el GC, con tamaños del efecto grandes (d = 1.06 y d 
= 0.93, respectivamente), y sin diferencias significativas entre los dos 
programas de intervención aplicados (estudio IV de López, Vázquez et 
al., 2020). Estos resultados fueron similares al tamaño del efecto (d = 
1.33) encontrado en el seguimiento a un año de la misma intervención 
cognitivo-conductual aplicada cara a cara en el estudio de Vázquez et 
al. (2016). También son consistentes con los estudios actuales que 
encuentran que los efectos de las intervenciones cognitivo-
conductuales telefónicas son comparables a los de las intervenciones 
administradas cara a cara (ej., Cuijpers, Noma et al., 2019).  
El porcentaje de cuidadores que experimentaron un cambio 
clínicamente significativo en la intervención CCM (82.6%) y ACM 
(82.9%) fue significativamente mayor que en el GC (38.8%), sin 
diferencia entre ambas intervenciones (estudio III, Vázquez et al., 
2020). Estos resultados fueron superiores al 70.5% de cuidadoras 
clínicamente recuperadas en la posintervención tras la misma 
intervención aplicada en formato presencial (Vázquez et al., 2014), al 
81.8% encontrado a los 12 meses de esta misma intervención siguiendo 
criterios más restrictivos (Blanco et al., 2017); y, al 70.8% hallado en 
el seguimiento a 12 meses de la intervención presencial de prevención 
basada en la solución de problemas (Otero, Smit, Cuijpers, DeRubeis et 
al., 2015), también utilizando criterios más restrictivos para considerar 
la significación clínica. Esto sugiere que la intervención telefónica es 
más eficaz que la presencial en la consecución de cambios con un 
impacto real en el estado clínico de los cuidadores. Además, la ausencia 
de diferencias significativas entre los dos grupos de intervención indica 
que ambas intervenciones fueron igualmente eficaces en la 
recuperación clínica de los participantes. Estos resultados son muy 
útiles a nivel clínico puesto que reflejan el grado en que la intervención 
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impacta en la vida cotidiana del receptor de la misma, indicando que la 
mayoría de los cuidadores tratados con cualquiera de las dos 
intervenciones logró recuperar un nivel de funcionalidad normal.  
En definitiva, estos hallazgos indican que los programas de 
intervención cognitivo-conductual y activación conductual son eficaces 
en la prevención de la depresión y la reducción de la sintomatología 
depresiva, y sus efectos se mantienen a largo plazo. 
 
5.2.3 Relevancia de los componentes conductuales en la 
intervención cognitivo-conductual  
Los modelos conductuales de la depresión postulan que el bajo 
nivel refuerzo positivo es una variable importante en la génesis y 
mantenimiento de los cuadros depresivos (ej., Lewinsohn, 1974; 
Lewinsohn et al., 1969). El hallazgo en uno de los trabajos de esta tesis 
(presentado en estudio II, Vázquez, López et al., 2019) es consistente 
con que mayores niveles de refuerzo ambiental positivo se asocian con 
una menor probabilidad de presentar depresión subclínica en los 
cuidadores, lo que sugiere que potenciar los niveles de refuerzo 
ambiental puede suponer un factor protector frente a la depresión. De 
hecho, la mayoría de las intervenciones cognitivo-conductuales para el 
abordaje de la depresión, incluido el de esta tesis, contienen técnicas 
conductuales dirigidas a aumentar el contacto con fuentes de refuerzo 
positivo en su ambiente, por ejemplo, mediante la planificación de 
actividades agradables, o el autorreforzamiento.  
Sin embargo, a pesar de que la evidencia actual sugiere que las 
técnicas conductuales son un ingrediente activo de los programas de 
tratamiento para la depresión mayor (ej., Dimidjian et al., 2006; Dobson 
et al., 2008; Jacobson et al., 1996), no se sabía si esto también ocurría 
en programas dirigidos a previnir la depresión en cuidadores. El diseño 
de desmantelamiento de esta investigación permitió comprobar que el 
componente de activación conductual logró prevenir la aparición de 
nuevos episodios de depresión y reducir la sintomatología depresiva 
hasta los 36 meses, sin que hubiera diferentes significativas con la 
intervención cognitivo-conductual (presentado en los estudios III y IV 
de Vázquez et al., 2020 y López, Vázquez et al., 2020). Estos resultados 
son consistentes con la evidencia de que la activación conductual es tan 
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eficaz como la terapia cognitivo-conductual en el tratamiento de la 
depresión (Dimidjian et al., 2006; Dobson et al., 2008; Jacobson et al., 
1996), y con la evidencia existente sobre la eficacia del tratamiento de 
activación conductual para la depresión en adultos (Cuijpers, van 
Straten y Warmerdam, 2007; Ekers et al., 2014; Ekers, Richards y 
Gilbody, 2008), siendo incluido como un tratamiento basado en la 
evidencia por el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la 
Atención (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 
2018). 
 
5.2.4 Predictores y moderadores de las intervenciones  
Una cuestión importante a considerar en la evaluación de los 
tratamientos es no sólo conocer su eficacia sino también para quién 
resultan más eficaces (Kazdin, 2016). Para ello, se realizaron análisis 
para determinar posibles variables (sociodemográficas, de cuidado y 
clínicas) que fuesen predictoras de los resultados de la intervención 
cognitivo-conductual tras la intervención en el estudio preliminar 
(variables predictoras), así como de la reducción de los síntomas 
depresivos entre la preintervención y el seguimiento a 12 meses al 
comparar cada intervención con el grupo control (variables 
moderadoras).  
El análisis de predictores del estudio preliminar sobre la 
intervención cognitivo-conductual administrada mediante 
multiconferencia (estudio I, Vázquez et al., 2018) encontró que tuvieron 
mejores resultados tras la intervención los cuidadores que presentaron 
una menor sintomatología depresiva preintervención y los que 
realizaron más tareas entre sesiones. Una posible explicación para el 
primer hallazgo es que el cambio terapéutico resulta más fácil cuando 
los síntomas son incipientes, lo que resalta la importancia de aplicar 
intervenciones preventivas. Respecto a la segunda cuestión, una posible 
explicación es que la realización de tareas intersesiones implica la 
práctica de habilidades fuera de la terapia para modificar los síntomas, 
lo que potencia la mejoría. Esto es congruente con el estudio de Otero, 
Vázquez, Hermida, Díaz y Torres (2015), que encontró que el número 
de tareas realizadas por los cuidadores estaba asociado con la reducción 
de la sintomatología depresiva tras la intervención. 
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Por otra parte, los análisis de moderadores (estudio IV; López, 
Vázquez et al., 2020) arrojaron dos moderadores significativos en la 
intervención cognitivo-conductual multiconferencia telefónica (CCM). 
En concreto, los cuidadores que tenían empleo remunerado y los que 
cuidaban de su pareja o hijos se beneficiaron más del programa. El 
hallazgo de que los resultados fueran mejores para los trabajadores en 
activo coincide con el estudio de Alcántara, Li, Wang, Canino y Alegría 
(2016) sobre una intervención cognitivo-conductual para la depresión, 
que encontró que los participantes con un empleo remunerado 
mostraron las mayores disminuciones en los niveles de preocupación 
en todas las condiciones experimentales; pero contrasta con un trabajo 
previo, que encontró que en el seguimiento a los 12 meses de dos 
intervenciones de prevención indicada en cuidadores, el riesgo de 
depresión para aquellos con un malestar emocional intermedio era 
mayor para aquellos cuidadores que trabajaban fuera del hogar (Blanco, 
Rohde, Vázquez y Torres, 2014). Una posible explicación a nuestro 
hallazgo es que el aprendizaje de estrategias para manejar los 
pensamientos negativos no sólo repercute en los aspectos relacionados 
con el cuidado, sino que se generaliza a otras áreas de la vida de los 
sujetos, como la laboral, lo que provocaría una disminución del afecto 
negativo en varias áreas de su vida.  
En relación con los mayores beneficios obtenidos por aquellos que 
cuidaban de su pareja o de sus hijos, estos resultados coinciden 
parcialmente con los del estudio de Kim, Zarit, Femia y Savla (2012), 
que encontraron que tanto las parejas como las hijas de las personas que 
participaron en la intervención obtuvieron mejores resultados en 
relación con la sintomatología depresiva comparados con los 
participantes del grupo control; pero contrasta con el trabajo de 
Sörensen, Pinquart y Duberstein (2002), según el cual los que cuidaban 
de sus parejas obtenían peores resultados de las intervenciones que los 
que cuidaban de sus padres. Una explicación tentativa a nuestros 
hallazgos es que quizás estos cuidadores se benefician de las estrategias 
de manejo de pensamientos negativos para afrontar las preocupaciones 
relacionadas con el futuro de sus parejas y sus hijos. Por otro lado, en 
la intervención de activación conductual multiconferencia telefónica 
(ACM) no se encontraron variables que modulasen los efectos del 
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programa, sugiriendo que el programa es igualmente beneficioso para 
todo tipo de cuidadores con independencia de sus características 
sociodemográficas, de cuidado y clínicas. Una posible explicación a 
este hallazgo es que la sencillez de las técnicas entrenadas en el paquete 
de activación conductual permite ayudar a un perfil más amplio de 
cuidadores. 
5.2.5 Mediadores de los programas de intervención 
Para ahondar en la comprensión de las mejoras producidas por los 
programas psicoterapéuticos es necesario obtener información sobre los 
procesos que se ponen en marcha y que explican cómo se producen esos 
cambios (Kazdin, 2007). En la presente tesis se encontró que los 
mediadores significativos tanto para el programa CCM como para el 
ACM fueron el refuerzo ambiental positivo y los pensamientos 
negativos (estudio IV, López, Vázquez et al., 2020). Estos hallazgos 
sugieren que la reducción en la sintomatología depresiva se produjo 
mediante el aumento de refuerzo ambiental positivo y la disminución 
de pensamientos automáticos negativos, lo que es consistente con los 
componentes entrenados en la intervención CCM. No obstante, un 
hallazgo importante fue encontrar el cambio cognitivo como mediador 
en el grupo que recibió solo la activación conductual, pues este 
programa no incluía técnicas cognitivas. Esto va en la línea con lo 
hallado en estudios previos en el tratamiento de la depresión mayor 
(Jacobson et al., 1996) y sugiere que las técnicas específicas para 
cambiar los aspectos cognitivos quizás no sean necesarias para producir 
un cambio cognitivo, pero al mismo tiempo el cambio cognitivo parece 
jugar un papel mediador en la reducción del malestar emocional 
(Driessen y Hollon, 2010). Una posible explicación a este fenómeno es 
que la activación conductual, al facilitar a la persona experiencias 
directas con las contingencias naturales que refuerzan el 
comportamiento, sea más efectiva para cambiar los pensamientos que 
el trabajo cognitivo que los aborda de forma explícita y directa 
(Jacobson et al., 1996). 
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5.3 PUNTOS FUERTES DE LA INVESTIGACIÓN  
Este trabajo presenta importantes fortalezas. Constituye el primer 
ensayo controlado aleatorizado en el que se evaluó la eficacia de una 
intervención breve cognitivo-conductual de prevención indicada de la 
depresión dirigida a cuidadores aplicada mediante un sistema de 
multiconferencia telefónico, y en el que se empleó una estrategia de 
desmantelamiento para analizar la aportación del componente de 
activación conductual a los resultados derivados de la intervención. 
Además, esta investigación es una de las pocas que cuenta con un 
seguimiento a largo plazo que ha evaluado la eficacia de sus programas 
hasta tres años después de su aplicación.  
Ambas intervenciones se basaron en un modelo teórico bien 
fundamentado, siguieron un protocolo, las intervenciones fueron 
manualizadas, los profesionales fueron entrenados y se evaluó la 
adherencia de los profesionales al protocolo establecido, lo que 
proporciona garantías de calidad metodológica. Esto permite 
determinar la integridad del tratamiento, incrementa la validez interna 
del estudio y posibilita la estandarización y la replicación en estudios 
posteriores (Vázquez y Torres, 2007). 
Las características de las intervenciones (breves, administración 
telefónica, y formato grupal) resultan idóneas para la población de 
cuidadores no profesionales. Su duración de solo cinco sesiones y su 
aplicación en el propio domicilio del cuidador a través del teléfono 
facilita la accesibilidad de la intervención y que ésta no suponga un 
factor de estrés añadido para el cuidador, ya sobrecargado de tareas y 
con escasa disponibilidad de tiempo. El formato grupal de las 
intervenciones posibilita la economización de recursos asistenciales, 
pues permite aumentar la eficiencia con el reducido número de 
terapeutas en la práctica clínica, y reducir las listas de espera (Krishna 
et al., 2011)  
Por último, se realizó una evaluación ciega de los resultados 
mediante la utilización de instrumentos estandarizados, con adecuadas 
propiedades psicométricas, y ampliamente reconocidos a nivel 




5.4. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA Y LA 
INVESTIGACIÓN 
Los hallazgos de esta investigación tienen implicaciones 
importantes para la práctica clínica y la investigación. Esta tesis supone 
una contribución valiosa al campo de la prevención de los trastornos 
mentales. Permite dar respuesta a un frecuente problema de salud 
mental como la depresión, pues la intervención evaluada puede reducir 
la sintomatología depresiva y actuar como factor protector frente a la 
aparición de la depresión mayor, con los elevados costes personales, 
sociales y económicos que ésta supone. También supone una valiosa 
herramienta para aliviar el malestar emocional asociado a las tareas de 
cuidado que asumen millones de personas en todo el mundo. Además, 
los resultados a 36 meses indican que los efectos de los programas 
preventivos se pueden mantener de forma prolongada en el tiempo. 
Acumular evidencia sobre la durabilidad de los efectos de los 
programas preventivos es esencial para el avance en el campo. Este 
estudio apoya la posibilidad de que los programas preventivos puedan 
estar impidiendo la aparición real de la depresión, y no que sólo se esté 
retrasando su inicio. 
Los hallazgos de esta tesis indican, además, que los programas de 
intervención administrados mediante multiconferencia telefónica 
tienen el potencial de facilitar el acceso y la disponibilidad de la ayuda 
psicológica preventiva. La baja tasa de rechazos y la elevada adherencia 
indican que el teléfono se ajusta a las circunstancias de las personas que 
suelen dificultar la asistencia a servicios psicológicos ofrecidos cara a 
cara. Además, como el teléfono es accesible y fácil de manejar, no exige 
a los usuarios un nivel avanzado de manejo de las nuevas tecnologías, 
al contrario de lo que puede suceder en los programas administrados a 
través de internet o de aplicaciones para smartphone. 
Por tanto, este formato de administración puede potenciar la 
accesibilidad de los programas psicológicos. Estos hallazgos sugieren 
que su introducción en la cartera de servicios rutinarios en el sistema 
nacional de salud puede ser una medida acertada. La administración 
telefónica, la brevedad del programa y el formato grupal facilitarían un 
uso eficiente del tiempo de los pacientes y de los profesionales 
encargados de implementar las intervenciones psicológicas. 
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Además, el hallazgo de que una intervención compuesta 
únicamente por el componente de activación conductual ha demostrado 
ser igualmente óptima y de eficacia tan duradera como el programa de 
intervención cognitivo-conductual, supone un importante avance en el 
refinamiento de los programas de intervención cognitivo-conductuales 
y contribuye al desarrollo de programas de prevención potentes, fáciles 
de implementar y coste-efectivos. La sencillez y eficacia de esta 
intervención puede suponer una medida coste-efectiva para la 
prevención de la depresión en nuestro sistema público, así como 
posibilitar su aplicación por profesional no especializado en caso de 
resultar necesario. En el tratamiento de la depresión, la activación 
conductual administrada por profesionales no especializados en salud 
mental ha demostrado ser igualmente eficaz, y supone un ahorro 
económico del 21% en comparación con la terapia cognitivo-
conductual proporcionada por especialistas en salud mental (Richards 
et al., 2016).  
Además, este estudio sugiere que la intervención cognitivo-
conductual es particularmente beneficiosa para cuidadores con empleo 
remunerado y para aquellos que cuidan de sus parejas o hijos, lo que 
ayuda a los clínicos a tomar decisiones respecto a la prescripción de la 
intervención más adecuada para cada caso. En cambio, la intervención 
que contiene solo el componente de activación conductual fue 
igualmente beneficiosa para todos los perfiles de cuidadores. Tener en 
cuenta las variables moderadoras durante la toma de decisiones clínicas 
ayuda a elegir tratamientos más personalizados. 
Finalmente, los análisis de mediadores han encontrado que el 
incremento de las actividades agradables y el cambio en los 
pensamientos negativos juegan un papel mediador en la reducción de la 
sintomatología depresiva. El hecho de que el cambio cognitivo jugase 
un papel mediador en el programa de intervención de activación 
conductual sugiere que las técnicas cognitivas quizás no sean tan 
necesarias para lograr el cambio cognitivo, ya que se puede alcanzar 
con técnicas conductuales. La evidencia proporcionada sobre los 
mediadores de los programas de intervención ayuda a profundizar en la 
comprensión de los mecanismos de cambio subyacentes a los 
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tratamientos psicológicos, y al refinamiento de los modelos 
etiopatogénicos en los cuales se basan. 
 
5.5.  LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN Y SUGERENCIAS PARA 
FUTURAS INVESTIGACIONES 
En este estudio es necesario señalar también algunas limitaciones. 
La mayoría de la muestra del presente trabajo estuvo constituida por 
mujeres, lo que podría dificultar la generalización de sus resultados a 
los cuidadores varones; sin embargo, esta limitación es mínima 
teniendo en cuenta que la mayoría de las personas cuidadoras son 
mujeres (Colombo et al., 2011). Además, las entrevistas de las 
evaluaciones fueron llevadas a cabo por teléfono; sin embargo, trabajos 
previos encontraron que las entrevistas a través de esta vía alcanzan 
resultados comparables a los de las evaluaciones cara a cara (Aziz y 
Kenford, 2004).  
Puesto que los hallazgos de esta tesis avalan la eficacia del 
programa cognitivo-conductual administrado mediante 
multiconferencia telefónica, el siguiente paso sería investigar los 
efectos del programa cuando se aplica en contextos clínicos y a gran 
escala. Por ejemplo, aunque la agilidad y facilidad de uso del formato 
telefónico sugiere su pertinencia para su incorporación en la práctica 
clínica rutinaria, futuros estudios podrían realizar ensayos pragmáticos 
que evalúen la efectividad de este tipo de programas cuando son 
aplicados en los dispositivos de asistencia habituales de nuestro 
contexto.  
Además de considerar su efectividad, futuras investigaciones 
deben explorar si esta intervención es una opción económicamente 
viable dentro de los tratamientos rutinarios para la salud mental. Para 
ello, los responsables de la toma de decisiones deben disponer de 
evidencia de su coste-efectividad y su asequibilidad (Levin y Chisholm, 
2015). El análisis de coste-efectividad permitiría estimar los costes y 
beneficios en términos de salud que genera el programa en comparación 
con la atención habitual, así como explorar si el coste del programa se 
ajustaría a las limitadas asignaciones presupuestarias en el sistema de 
salud actual. 
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Por otra parte, la escasez de estudios de prevención indicada de la 
depresión con seguimientos tan amplios como el aquí presentado 
impide dilucidar si los efectos de los programas preventivos son 
duraderos, o si sus efectos siguen una tendencia decreciente con el paso 
del tiempo. Para seguir acumulando evidencia se recomienda que 
futuras investigaciones incluyan evaluaciones periódicas a largo plazo 
(36 meses o más) en la evaluación de las intervenciones preventivas y 
de los programas psicoterapéuticos dirigidos a cuidadores.  
Aunque esta tesis aportó datos interesantes sobre las variables 
moderadoras de los programas psicológicos aplicados, pueden existir 
muchas más variables que no se han tenido en cuenta para esta 
investigación. Por ejemplo, variables clínicas como la personalidad, la 
resiliencia o la autoeficacia percibida pueden jugar un papel importante 
a la hora de modular los resultados hallados. En este sentido, se anima 
a que futuros estudios midan un rango más amplio de variables 
moderadoras, puesto que mejorará la comprensión de quienes son más 
proclives a beneficiarse de estos programas psicológicos preventivos y, 
por tanto, se mejorará el proceso de toma de decisiones sobre el mejor 
programa a aplicar en cada caso. 
Se sugiere también explorar nuevos formatos de aplicación de la 
intervención, por ejemplo, a través de una App para smartphones, que 
permitan agilizar y flexibilizar la provisión del servicio, de forma que 
los cuidadores pudieran tener mayor movilidad y recibir la intervención 
en cualquier momento y lugar seleccionado por ellos, sin necesidad de 
fijar citas o atender a las sesiones a una hora programada.  
También cabe mencionar que la muestra empleada en este trabajo 
solo está formada por cuidadores no profesionales de procedencia 
española, por lo que no sabemos si se pueden generalizar a los 
cuidadores de otros países. Se recomienda acumular más evidencia 
sobre la eficacia de estos programas en una diversidad de países, 




6 CONCLUSIONES  
6.1 ESPAÑOL 
A partir de los datos obtenidos en los artículos previamente 
presentados, se pueden extraer las siguientes conclusiones: 
 
A) La administración mediante multiconferencia telefónica del 
programa de intervención cognitivo-conductual es una 
alternativa viable para promover la accesibilidad de la ayuda 
psicológica a los cuidadores no profesionales. Los cuidadores 
que participaron en el programa administrado telefónicamente 
del estudio preliminar mostraron un bajo porcentaje de 
abandonos (1.6%), una elevada asistencia a las sesiones (media 
de 4.4 sesiones), un alto cumplimiento de tareas intersesiones 
(media de 15 de las 18 encomendadas) y una elevada 
satisfacción con la intervención (puntuación media de 28.6 
sobre 32). La sintomatología depresiva preintervención y el 
número de tareas entre sesiones realizadas fueron predictores 
del resultado de la intervención. 
B) Se cumplió la hipótesis postulada respecto a la asociación entre 
el refuerzo ambiental positivo y la presencia de depresión 
subclínica y depresión mayor. Los cuidadores con niveles 
mayores de refuerzo ambiental positivo mostraron un menor 
riesgo de desarrollar una depresión subclínica o un episodio de 
depresión mayor. En consecuencia, el refuerzo se postula como 
una variable importante a potenciar en los programas dirigidos 
a la prevención indicada y al tratamiento del trastorno 
depresivo.  
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C) Se confirmaron las hipótesis respecto a las diferencias entre las 
intervenciones y el grupo control en incidencia de depresión, 
sintomatología depresiva y cambio clínicamente significativo 
en la posintervención. Los programas de intervención 
administrados a través de multiconferencia telefónica 
mostraron su eficacia a corto plazo. En la posintervención, la 
incidencia de depresión fue menor en los grupos CCM y ACM 
en comparación con el grupo control GC (1.5% y 1.4% vs. 
8.8%, respectivamente). Los síntomas depresivos fueron 
significativamente menores en los grupos CCM y ACM en 
comparación con el GC, con tamaños del efecto grandes (d = 
1.16 y 1.29, respectivamente), y sin diferencias significativas 
entre los dos programas de intervención aplicados. También se 
encontró un mayor porcentaje de cuidadores que 
experimentaron un cambio clínicamente significativo en el 
grupo CCM y ACM frente al GC (82.6% y 82.9% vs. 38.8%, 
respectivamente), sin diferencias entre ambas intervenciones. 
Además, tras las intervenciones se halló un bajo porcentaje de 
abandonos (2.3%), una elevada asistencia a las sesiones (media 
de 4.4 sesiones en CCM y 4.0 en ACM), un alto cumplimiento 
de tareas intersesiones (media de 14.9 de las 18 encomendadas 
en el grupo CCM y 9.7 de las 12 asignadas en el grupo ACM), 
y una elevada satisfacción con las intervenciones (puntuación 
media de 28.4 en CCM y 29.1 en ACM). 
D) Las mejoras obtenidas por los programas de intervención 
aplicados mediante multiconferencia telefónica se mantuvieron 
a largo plazo (hasta los 36 meses), apoyando las hipótesis 
respecto a las diferencias entre cada intervención y el grupo 
control en la incidencia de depresión y la sintomatología 
depresiva. Se halló una incidencia de episodio depresivo mayor 
significativamente menor en las dos intervenciones en 
comparación con el grupo control (8.7% en CCM, 8.6% en 
ACM, y 33.7% en GC), sin diferencias significativas entre los 
dos programas de intervención aplicados. La reducción 
significativa de los síntomas depresivos se mantuvo hasta los 
36 meses en los grupos CCM y ACM en comparación con el 
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GC, con tamaños del efecto grandes (d = 1.06 y 0.93, 
respectivamente), y sin diferencias significativas entre las dos 
intervenciones aplicadas. 
E) Se confirmó parcialmente la hipótesis respecto a los 
moderadores del efecto de las intervenciones. El programa de 
intervención cognitivo-conductual fue más beneficioso para 
aquellos cuidadores que tenían empleo remunerado y para 
aquellos que cuidaban de sus parejas o hijos. El programa de 
intervención con solamente el componente de activación 
conductual fue igualmente beneficioso para todos los 
cuidadores, independientemente de sus características 
sociodemográficas, situación de cuidado o sus características 
clínicas, indicando que es aplicable a un amplio rango de 
cuidadores. 
F) Se cumplió parcialmente la hipótesis relativa a los mediadores 
de las intervenciones. El análisis de mediadores reveló que el 
incremento del refuerzo ambiental positivo y la disminución de 
pensamientos negativos mediaron la disminución de la 
sintomatología depresiva entre la preintervención y la 
posintervención en ambos programas de intervención.  
G) Los hallazgos de esta tesis indican que los programas de 
prevención indicada administrados mediante multiconferencia 
telefónica son eficaces a largo plazo y tienen el potencial de 
promover el acceso y la disponibilidad de programas 
psicológicos. Además, el programa de intervención formado 
por solamente el componente de activación conductual ha 
demostrado ser igualmente óptimo y de eficacia tan duradera 
como el programa completo cognitivo-conductual. Este 
hallazgo supone un avance en el desarrollo de tratamientos cada 
vez más potentes y parsimoniosos. 
H) De este estudio se derivan importantes implicaciones para la 
investigación y práctica clínica, como que los programas de 
intervención administrados mediante multiconferencia 
telefónica tienen el potencial de favorecer la accesibilidad de la 
ayuda psicológica preventiva. La administración telefónica, la 
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brevedad de las intervenciones y el formato grupal facilitan un 
uso eficiente del tiempo de los pacientes y de los profesionales. 
Además, este estudio proporciona evidencia de que los efectos 
de los programas preventivos se pueden mantener de forma 
prolongada en el tiempo. Estos hallazgos sugieren que su 
introducción en la cartera de servicios rutinarios en el sistema 
nacional de salud puede ser una medida acertada, que permitiría 
prevenir la depresión y reducir listas de espera. Además, el 
hallazgo de que una intervención compuesta únicamente por el 
componente de activación conductual ha demostrado ser 
igualmente óptima y de eficacia tan duradera como el programa 
de intervención cognitivo-conductual, supone un importante 
avance en el refinamiento de los programas de intervención 
cognitivo-conductuales y contribuye al desarrollo de 
programas de prevención potentes, fáciles de implementar y 
coste-efectivos. La identificación de variables moderadoras 
puede ayudar a la toma de decisiones de los profesionales 
clínicos en el momento de prescribir la intervención idónea 
para cada caso; y la identificación de las variables mediadoras 
permite a investigadores y clínicos profundizar en la 
comprensión de los mecanismos de cambio subyacentes a las 
intervenciones psicológicas y al refinamiento de los modelos 
etiopatogénicos. Se recomienda que futuras investigaciones 
evalúen la efectividad de este tipo de programas en la práctica 
clínica rutinaria, y su coste-efectividad para determinar su 
eficiencia. Además, se recomienda seguir acumulando 
evidencia sobre la eficacia a largo plazo de estos programas, los 
componentes críticos y los moderadores y mediadores, así 









We can draw the following conclusions from the data obtained in 
the articles previously presented: 
 
A) Administering the cognitive-behavioral intervention program 
via telephone conference call is a viable alternative to promote 
access to psychological care for non-professional caregivers. 
The caregivers who participated in the program administered 
via telephone in the preliminary study showed a low rate of 
dropout (1.6%), high attendance at sessions (mean of 4.4/5 
sessions), high completion of intersessional tasks (mean of 
15/18 assigned), and high satisfaction with the intervention 
(mean score of 28.6/32). Pre-intervention depressive symptoms 
and the number of tasks performed between sessions were 
predictors of the results of the intervention. 
B) The hypothesis postulating the association between positive 
environmental reinforcement and the presence of subclinical 
depression and major depression was supported. Caregivers 
with higher levels of positive environmental reinforcement had 
a lower risk of developing subclinical depression or an episode 
of major depression. Consequently, reinforcement is postulated 
to be an important variable to maximize in programs aimed at 
the indicated prevention and treatment of depressive disorder.  
C) The hypotheses regarding the differences between the 
interventions and the control group in the incidence of 
depression, depressive symptoms, and clinically significant 
change at the post-intervention time point were confirmed. The 
intervention programs administered via telephone conference 
call were shown to be effective in the short term. At the post-
intervention time point, the incidence of depression was lower 
in the CBCC and BACC groups compared to the control group 
CG (1.5% and 1.4% vs. 8.8%, respectively). Depressive 
symptoms were significantly lower in the CBCC and BACC 
groups compared to the CG, with large effect sizes (d = 1.16 
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and 1.29, respectively), with no significant differences between 
the two intervention programs administered. The percentage of 
caregivers experiencing a clinically significant change was also 
found to be higher in the CBCC and BACC group compared to 
the CG (82.6% and 82.9% vs. 38.8%, respectively), with no 
differences between the two interventions. In addition, after the 
interventions, the intervention groups demonstrated a low 
percentage of dropouts (2.3%), high attendance at the sessions 
(average of 4.4/5 sessions in CBCC and 4.0/5 in BACC), high 
completion of intersessional tasks (average of 14.9/18 assigned 
to the CBCC group and 9.7/12 assigned to the BACC group), 
and high satisfaction with the interventions (mean score of 
28.4/32 for CBCC and 29.1/32 for BACC). 
D) The improvements achieved following the intervention 
programs administered by telephone conference call were 
maintained over the long term (up to 36 months), supporting 
the hypotheses regarding the differences between each 
intervention and the control group in the incidence of 
depression and depressive symptoms. A significantly lower 
incidence of major depressive episodes was found in the two 
interventions compared to the control group (8.7% for CBCC, 
8.6% for BACC, and 33.7% for the CG), without significant 
differences between the two intervention programs 
administered. The significant reduction in depressive 
symptoms was maintained for up to 36 months in the CBCC 
and BACC groups compared to the CG, with large effect sizes 
(d = 1.06 and 0.93, respectively), with no significant 
differences between the two interventions administered. 
E) The hypothesis regarding the moderators of the effects of the 
interventions was partially confirmed. The cognitive-
behavioral intervention program was most beneficial for those 
caregivers who were in paid employment and for those who 
were caring for partners or children. The intervention program 
with only the behavioral activation component was equally 
beneficial for all caregivers, regardless of their 
sociodemographic characteristics, care situation, or clinical 
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characteristics, indicating that it is applicable to a wide range 
of caregivers. 
F) The hypothesis regarding the mediators of the interventions was 
partially supported. The analysis of mediators revealed that the 
increase in positive environmental reinforcement and the 
decrease in negative thoughts mediated the decrease in 
depressive symptoms between the pre-intervention and post-
intervention time points in both intervention programs.  
G) The findings of this thesis indicate that indicated prevention 
programs administered by telephone conference call are 
effective in the long term and have the potential to promote 
access to and availability of psychological programs. 
Furthermore, the intervention program consisting of only the 
behavioral activation component was proven to be equally 
optimal and efficacious over the long term as the complete 
cognitive-behavioral program. These findings represent an 
advance in the development of increasingly powerful and 
parsimonious treatments. 
H) Important implications for research and clinical practice can be 
derived from this study, including that intervention programs 
administered by telephone conference call have the potential to 
encourage better access to preventive psychological support. 
Administration via telephone, the brevity of the interventions, 
and the group format facilitate efficient use of both patients’ 
and clinical professionals’ time. Furthermore, this study 
provides evidence that the effects of preventive programs can 
be sustained over time. These findings suggest that it may be 
wise to introduce such programs into the portfolio of routine 
services that the national health system offers as a way to 
prevent depression and reduce waitlists. Furthermore, the 
finding that an intervention composed solely of the behavioral 
activation component was equally optimal and efficacious over 
the long term as the full cognitive-behavioral intervention 
program represents an important advance in the refinement of 
cognitive-behavioral intervention programs and contributes to 
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the development of powerful, easy-to-implement, and cost-
effective prevention programs. Identifying moderating 
variables can assist with decision-making for clinical 
professionals when prescribing the ideal intervention for 
individual cases, and identifying mediating variables allows 
researchers and clinicians to deepen their understanding of the 
mechanisms of change that underlie psychological 
interventions and the refinement of etiopathogenic models. It is 
recommended that future research evaluate the clinical 
effectiveness and cost-effectiveness of this type of program in 
routine clinical practice to determine its efficiency. In addition, 
it is recommended to continue accumulating evidence on the 
long-term effectiveness of such programs, their critical 
components, and their moderators and mediators, as well as 
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8.1.1 ANEXO I. Cuestionario de características del cuidador 
 Este inventario consta de una serie de ítems relativos a sus características 
sociodemográficas y relacionadas con el cuidado de su familiar. Esta información 
es muy relevante para nosotros, pues nos permitirá ajustar las intervenciones a sus 
necesidades concretas, ayudándoles más eficazmente a proporcionarles un mejor 
apoyo psicológico. Por favor, lea cuidadosamente los ítems y responda 
rodeando con un círculo la alternativa más adecuada en cada caso. 
P1.   Sexo:  
1. Hombre. 
2. Mujer. 
P2.  ¿Qué edad tiene?: ________  
P3.  ¿Cuál es su estado civil? 
1. Soltero/a 
2. Casado/a – Vive en pareja. 
3. Separado/a –Divorciado/a-Viudo/a 
P4.  ¿Cuántos hijos tiene?  __________ 






P6.  ¿Cuáles son los ingresos mensuales netos que entran en su casa por 
todos los conceptos y  miembros de la familia?  
1. Hasta 999 euros  
2. De 1.000 a 1.999 euros  
3. De 2.000 en adelante (De 332.607pts en adelante) 
P7. ¿Cuáles son los estudios más altos que ha completado hasta la 
actualidad? 
1. No sabe leer ni escribir 
2. Sin estudios, pero sabe leer y escribir 
3. Primarios (EGB, FPI o equivalente) 
4. Secundarios (bachillerato, FPII o equivalente)/ 
5. Universitarios 
LARA LÓPEZ ARES 
222 
P8.   ¿Cuál es su actividad principal?  
1. Trabajador por cuenta propia o ajena 
2. Jubilado/a  
3. Tareas domésticas 
4. Otros (especificar):_________________________________ 
P9.  ¿En qué provincia está su lugar de residencia? 




5. Otras (especificar):________________________________ 
P10.  ¿En qué tipo de zona vive? 
1. Rural 
2. Urbana 
P11. ¿Ayuda usted a una sola persona o a más de una? 
1. A una sola 
2. A más de una. ¿cuántas?________. En caso de que ayude a más de 
una persona, a partir de aquí nos referiremos a la que dedica más 
cuidados por ser más dependiente. 
P12.  ¿Cuál es el sexo de esa persona? 
1. Hombre 
2. Mujer 
P13. ¿Cuál es la edad de esa persona?______________ 




4. Otros familiares (especificar):_____________________________ 
5. Otros no familiares (especificar):___________________________ 
P15. ¿Qué tipo de enfermedad o problemas le han diagnosticado a la 
persona a la que cuida? (Especificar)___________________________ 
P16. ¿Cuánto tiempo lleva cuidando a esa persona? (especificar en días, 




P17.  ¿Cuántas horas dedica diariamente al cuidado?___________ 
P18. ¿Vive usted con la persona a la que cuida? 
1. Sí 
2. No 
P19. ¿La persona que cuida vive en una residencia de forma permanente?  
1. Sí 
2. No 
P20. ¿Tiene previsto ingresar en una residencia a la persona que cuida 
en el próximo año? 
1. Sí 
2. No 
P21. En los últimos 6 meses, ¿cuántas veces ha acudido a urgencias la 
persona que cuida?______________ ¿cuántas veces ha ingresado en 
el hospital? ______________  
P22. ¿La salud de la persona que cuida es muy delicada o usted teme por 
su vida?  
1. Sí 
2. No 
P23.¿Qué pronóstico le han señalado los médicos a la persona que 
cuida?:_______________________________________________ 
P24. ¿En el último año le han diagnosticado a usted algún trastorno o 
enfermedad psicológica o médica?_______ En caso  afirmativo, 
¿cuál?______________________________________ 
P25. ¿Usted ha recibido algún tipo de tratamiento médico o psicológico 
en los últimos 2 meses? 
1. Médica (especificar):_____________________________ 
2. Psicológica (especificar):__________________________ 




P27.  ¿Está usted participando en algún otro programa dirigido a 
cuidadores informales?  
1. Sí (especificar): ________________________________ 
2. No 
P28.  ¿Dispone usted de un teléfono? 





8.1.2 ANEXO II. Escala de Depresión del Centro para Estudios 
Epidemiológicos 
 
Las siguientes frases describen maneras en que usted se podría haber sentido. 
Por favor, rodee con un círculo la opción que indique con qué frecuencia se ha 
sentido de esta manera DURANTE LA SEMANA PASADA: raramente o 
ninguna vez (0); alguna o pocas veces (1); ocasionalmente o una cantidad de 

















parte o todo 
el tiempo 
(5-7 días) 
1. Me sentí molesto/a por cosas que 
habitualmente no me molestan. 
0 1 2 3 
2. No me apetecía comer, tuve poco 
apetito. 
0 1 2 3 
3. Sentí que no podía quitarme de 
encima la tristeza incluso con la ayuda 
de mi familia o amigos. 
0 1 2 3 
4. Sentí que era tan bueno/a como 
cualquier otra persona. 
0 1 2 3 
5. Tuve dificultad en concentrarme en 
lo que estaba haciendo. 
0 1 2 3 
6. Me sentí deprimido/a. 0 1 2 3 
7. Sentí que todo lo que hacía era un 
esfuerzo. 
0 1 2 3 
8. Me sentí optimista respecto al futuro. 0 1 2 3 
9. Sentí que mi vida había sido un 
fracaso. 
0 1 2 3 
10. Me sentí con miedo. 0 1 2 3 
11. Mi sueño fue inquieto. 0 1 2 3 
12. Estuve contento/a. 0 1 2 3 
13. Hablé menos de lo habitual. 0 1 2 3 
14. Me sentí solo/a. 0 1 2 3 
15. La gente no fue amistosa. 0 1 2 3 
16. Disfruté de la vida. 0 1 2 3 
17. Pasé ratos llorando. 0 1 2 3 
18. Me sentí triste. 0 1 2 3 
19. Sentía que no le caía bien a la gente. 0 1 2 3 





8.1.3 ANEXO III. Escala de Observación de Recompensa desde el 
Entorno 
 
Por favor, lea con atención cada frase y rodee con un círculo el número que 











1. Muchas actividades de 
mi vida son agradables 
1 2 3 4 
2. Últimamente, me he 
dado cuenta de que las 
cosas que vivo me hacen 
infeliz 
1 2 3 4 
3. En general, estoy muy 
satisfecho con la forma 
en que empleo mi tiempo 
1 2 3 4 
4. Me resulta fácil 
encontrar con qué 
disfrutar en la vida 
1 2 3 4 
5. Otras personas parecen 
tener vidas más plenas  
1 2 3 4 
6. Ya no me resultan 
gratificantes actividades 
que antes me agradaban 
1 2 3 4 
7. Desearía encontrar más 
aficiones que me 
divirtiesen 
1 2 3 4 
8. Estoy satisfecho con 
mis logros 
1 2 3 4 
9. Mi vida es aburrida 1 2 3 4 
10. Las actividades en 
que tomo parte 
normalmente salen bien 






8.1.4 ANEXO IV. Cuestionario de Pensamientos Automáticos  
A continuación encontrará una lista de pensamientos que las personas 
experimentan en ocasiones. Léalos atentamente y decida con qué frecuencia 
ha tenido cada uno de estos pensamientos u otros similares en la ÚLTIMA 
SEMANA, rodeando con un círculo el número que corresponda en función de 
las siguientes categorías: 
1 2 3 4 5 
Nunca Una o dos veces Algunas veces Frecuentemente Siempre 
1. Me siento como enfrentado al mundo 1 2 3 4 5 
2. No soy bueno 1 2 3 4 5 
3. ¿Por qué no puedo tener éxito nunca? 1 2 3 4 5 
4. Nadie me entiende 1 2 3 4 5 
5. He decepcionado a la gente 1 2 3 4 5 
6. Pienso que no puedo seguir 1 2 3 4 5 
7. ¡Ojalá fuese una persona mejor! 1 2 3 4 5 
8. ¡Soy tan débil! 1 2 3 4 5 
9. Mi vida no lleva el rumbo que deseo 1 2 3 4 5 
10. Estoy decepcionado de mí mismo 1 2 3 4 5 
11. Nada será bueno jamás 1 2 3 4 5 
12. Ya no puedo soportarlo más 1 2 3 4 5 
13. No consigo ponerme en marcha 1 2 3 4 5 
14. ¿Qué falla en mí? 1 2 3 4 5 
15. ¡Ojalá estuviese en otro sitio! 1 2 3 4 5 
16. No consigo que las cosas encajen 1 2 3 4 5 
17. Me odio a mí mismo 1 2 3 4 5 
18. No valgo nada 1 2 3 4 5 
19. ¡Ojalá pudiese desaparecer! 1 2 3 4 5 
20. ¿Qué me está pasando? 1 2 3 4 5 
21. Soy un perdedor 1 2 3 4 5 
22. Mi vida es una porquería 1 2 3 4 5 
23. Soy un fracaso 1 2 3 4 5 
24. Nunca lo conseguiré 1 2 3 4 5 
25. ¡Me siento tan indefenso! 1 2 3 4 5 
26. Algo tiene que cambiar 1 2 3 4 5 
27. Debe estar pasándome algo malo 1 2 3 4 5 
28. Mi futuro está crudo 1 2 3 4 5 
29. Realmente no vale la pena 1 2 3 4 5 





8.1.5 ANEXO V. Contactos sociales 
 
Por favor, a continuación anote el número de contactos con otras personas que 
fueron positivos los ÚLTIMOS 7 DÍAS, ya fuesen por teléfono o en persona. 
 
  
Número de contactos positivos 
 
































8.2.1 ANEXO VI. Contenidos de la intervención cognitivo-











Contenidos adaptados del manual de tratamiento:  
Vázquez, F. L., Otero, P., Torres, A., López, M., y Blanco, V. (2010). 
Programa de prevención de la depresión para cuidadores informales de 
personas en situación de dependencia. Aprendiendo a manejar nuestras 
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Sesión 1.  
INTRODUCCIÓN 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 
Presentación y normas del 
grupo 
Presentación de la terapeuta y las 
participantes 
Establecimiento de las normas del grupo 
2 La depresión 
Diferenciación entre sentimientos de 
tristeza normales y la depresión clínica 
Epidemiología y descripción de la 
sintomatología de la depresión mayor 
Espacio para la expresión de los 
participantes 
3 
Las consecuencias de la labor 
de cuidado 
Factores que pueden poner en riesgo de 
sufrir depresión a los cuidadores informales 
Espacio para la expresión personal 
4 
La intervención de prevención 
de la depresión 
Presentación de la intervención y de la idea 
de prevención 
Afrontamiento activo: formas de enfrentarse 
a la depresión 
Acciones, pensamientos y sentimientos como 
producto del aprendizaje 
Autorrefuerzo 
5 Control de la activación 
Entrenamiento en la técnica de control de la 
activación (respiración diafragmática) 
Dificultades que puedan surgir durante la 
práctica de la técnica 
6 Tareas intesesiones y Cierre  
Explicación de las tareas intersesiones: 
práctica de la técnica de control de la 
activación, autorrefuerzo y monitorización 




Sesión 2.  
INCREMENTAR LAS ACTIVIDADES AGRADABLES 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Cómo afectan las actividades 
en el estado de ánimo 
Explicación del círculo vicioso actividades 
agradables-estado anímico 
Espacio para la expresión personal 
Introducción de la idea de que el 
incremento de las actividades agradables 
mejora el estado de ánimo 
3 
Identificar las actividades 
agradables 
Explicación de la naturaleza individual de 
las actividades percibidas como agradables 
Elaboración de la lista personal de 
actividades agradables 
4 
Planificar la introducción de 
las actividades agradables 
Selección de actividades asequibles y 
realistas 
Búsqueda de momentos realistas para la 
realización 
5 
Programación de las 
actividades agradables 
Planificación de una actividad agradable 
diaria a realizar de acuerdo a la situación 
personal 
Contrato conductual 
6 Control de la activación 
Práctica de un breve ejercicio de control de 
la activación (respiración diafragmática) 
7 Tareas intesesiones y Cierre 
Explicación de las tareas intersesiones: 
puesta en práctica de las actividades 
agradables programadas; y continuar con la 
técnica de control de activación, el 
autorrefuerzo y la monitorización del 
estado de ánimo 
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Sesión 3. APRENDIENDO A MODIFICAR NUESTROS 
PENSAMIENTOS 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Conocer cómo influyen los 
pensamientos en el estado 
de ánimo 
Explicación de la influencia de los pensamientos en 
las acciones y sentimientos 
Los beneficios de ser optimista 
3 
La técnica de balance de 
pensamientos  
Contrarrestar el efecto de un pensamiento negativo 
con otro positivo 
Completar la lista de cosas positivas 
4 
La técnica de 
autorrefuerzo  
Autorreconocerse las cosas buenas que han hecho y 
premiarse por ellas 
5 Logros y cualidades Trabajo sobre los logros y cualidades de uno mismo 
6 La técnica de exageración  
Uso del sentido del humor para paliar los efectos de 
los pensamientos negativos mediante la exageración 
7 
Técnica del doble 
parámetro  
Hablarse a sí mismo como lo haría con un amigo que 
se encontrase en la misma situación cuando surjan 




que pueden interferir con 
la realización de las 
actividades agradables 
Trabajo sobre el manejo de los pensamientos de 
culpa y de excesiva obligación o desgana 
9 
Programación de las 
actividades agradables 
Planificación de dos actividades agradables diarias a 
realizar de acuerdo a la situación personal 
Contrato conductual 
10 Control de la activación 
Práctica de un breve ejercicio de control de la 
activación (respiración diafragmática) 
11 
Tareas intesesiones y 
Cierre 
Explicación de las tareas intersesiones: poner en 
práctica las técnicas de manejo de pensamientos 
aprendidas (balance de pensamientos, 
autorrefuerzo, logros y cualidades, exageración, 
doble parámetro), poner en práctica las actividades 
agradables programadas, continuar practicando la 
técnica de control de la activación, el autorrefuerzo 
y la monitorización del estado de ánimo  
ANEXO VI 
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Sesión 4.  
INCREMENTAR LAS ACTIVIDADES INTERPERSONALES 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Cómo influyen los 
contactos sociales en 
el estado de ánimo 
Explicación de la influencia de las relaciones con otras 
personas en el estado de ánimo 
3 El modo de estar Preparación de un cambio en el modo de estar 
4 La asertividad 
Conocer los derechos asertivos del cuidador 
Estilos de comunicación agresivo, pasivo y asertivo 
Pautas para la comunicación asertiva 
5 
Relación entre la 
asertividad y las 
actividades 
agradables 





Estrategias para incrementar los contactos sociales  
Planear un contacto social agradable como meta 
semanal 
7 
Programación de las 
actividades 
agradables 
Planificación de tres actividades agradables diarias a 




técnicas de manejo 
de pensamientos 
Poner en práctica las técnicas que mejor hayan 
funcionado 
9 
Tareas intesesiones y 
Cierre 
Tareas intersesiones: propiciar un contacto social 
agradable; continuar practicando las técnicas de 
manejo de pensamientos, poner en marcha las 
actividades agradables programadas, continuar 
practicando la técnica de control de la activación, el 
autorrefuerzo y la monitorización del estado de ánimo 
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Sesión 5.  
RESUMIENDO. PREVENCIÓN DE RECAÍDAS 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Repaso y prevención de 
recaídas 
Repaso de los recursos aprendidos para 
cuidar de la salud emocional 
Evolución de cada participante durante la 
intervención 
Ventajas de mantener un estado de ánimo 





Aspectos de terminación 
Espacio para las opiniones y sugerencias de 
los cuidadores 









8.2.2 ANEXO VII. Contenidos de la intervención de activación 












Contenidos adaptados del manual de tratamiento:  
Vázquez, F. L., Hermida, E., Díaz, O., Torres, A., Otero, P., y Blanco, V. 
(2013). Programa de prevención de la depresión a través del teléfono. Cómo 
mejorar los síntomas depresivos cambiando nuestro comportamiento.  No 
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Sesión 1.  
LA DEPRESIÓN Y SU PREVENCIÓN 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 
Presentación y 
normas del grupo 
Presentación de la terapeuta y los participantes 
Establecimiento de las normas del grupo 
2 La depresión 
Diferenciación entre sentimientos de tristeza 
normales y la depresión clínica  
Descripción de la sintomatología de la depresión 
mayor 




la labor de 
cuidado 
Factores que pueden poner en riesgo de sufrir 
depresión a los cuidadores informales 




de prevención de 
la depresión 
 
Presentación de la intervención y de la idea de 
prevención 
Afrontamiento activo: formas de enfrentarse a la 
depresión 




Establecimiento de compromiso de asistencia regular 
a las sesiones y de trabajar activamente 
6 Autorrefuerzo 
Presentación de la idea de autorrefuerzo 






Explicación de las tareas intersesiones: práctica de 






Sesión 2.  
LAS ACTIVIDADES AGRADABLES EN CASA 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Cómo afectan las actividades 
en el estado de ánimo 
Explicación del círculo vicioso actividades 
agradables-estado anímico 
Espacio para la expresión personal 
Introducción de la idea de que el 
incremento de las actividades agradables 
mejora del estado de ánimo 
3 
Directrices para incrementar 
actividades agradables 
Explicación de la importancia de 
compatibilizar las obligaciones diarias y las 
actividades agradables 
4 
Identificar las actividades 
agradables 
Explicación de la naturaleza individual de 
las actividades percibidas como agradables 
Elaboración de la lista personal de 
actividades agradables dentro de casa 
5 
Planificación de las 
actividades agradables en 
casa 
Selección de actividades asequibles y 
realistas 
Búsqueda de momentos realistas para la 
realización 
6 
Programación de las 
actividades agradables 
Planificación de una actividad agradable 
diaria dentro de casa a realizar de acuerdo 
a la situación personal 
Contrato conductual 
7 Tareas intesesiones y Cierre 
Explicación de las tareas intersesiones: 
puesta en práctica de las actividades 
agradables programadas, continuar con el 
autorrefuerzo y la monitoización del estado 
de ánimo 
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Sesión 3.  
LAS ACTIVIDADES AGRADABLES FUERA DE CASA 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Cómo afectan las actividades 
en el estado de ánimo 
Repaso de la idea de que el incremento de 
las actividades agradables mejora del 
estado de ánimo 
3 
Identificar las actividades 
agradables 
Elaboración de la lista personal de 
actividades agradables fuera de casa 
4 
Planificación de las 
actividades agradables fuera 
de casa 
Selección de actividades asequibles y 
realistas 
Búsqueda de momentos realistas para la 
realización  
5 
Programación de las 
actividades agradables 
Planificación de dos actividades 
agradables diarias (una fuera de casa) de 
acuerdo a la situación personal 
Contrato conductual 
6 Tareas intesesiones y Cierre 
Explicación de las tareas intersesiones: 
puesta en práctica de las actividades 
agradables programadas, continuar con el 
autorrefuerzo y la monitorización del 








LAS RELACIONES CON OTRAS PERSONAS 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Cómo influyen los contactos 
sociales en el estado de 
ánimo 
Explicación de la influencia de las 





Estrategias para incrementar los 
contactos sociales  
Planear un contacto social agradable 
como meta semanal 
4 
Programación de las 
actividades agradables 
Planificación de tres actividades 
agradables diarias a realizar de acuerdo a 
la situación personal 
Contrato conductual 
5 Tareas intesesiones y Cierre 
Explicación de las tareas intersesiones: 
propiciar un contacto social agradable, 
puesta en práctica de las actividades 
agradables programadas, continuar con el 
autorrefuerzo y la monitorización del 
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Sesión 5.  
MIRANDO HACIA EL FUTURO 
 CONTENIDOS DESCRIPCIÓN 
1 Repaso 
Repaso de las ideas clave de la sesión 
anterior 
Revisión de las tareas intersesiones 
2 
Repaso y prevención de 
recaídas 
Repaso de los recursos aprendidos para 
cuidar de la salud emocional 
Evolución de cada participante durante la 
intervención 
Ventajas de mantener un estado de ánimo 





Aspectos de terminación 
Espacio para las opiniones y sugerencias de 
los cuidadores 
















8.3.2 ANEXO IX. Publicación original del estudio I (con el 









8.3.4 ANEXO XI. Publicación original del estudio II (con el 




8.3.5 ANEXO XII. Publicación original del estudio III (con el 




8.3.6 ANEXO XIII. Publicación original del estudio IV (con el 
formato de la revista) 
 
 
 
 
